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Inleiding 
Galsteenlijden is één van de meest voorkomende ziekten, vooral in de hoog 
geïndustrialiseerde landen. Meer dan 1 miljoen mensen in de wereld onder-
gaan jaarlijks een cholecystectomie en bij ruim honderdduizend van hen 
wordt een exploratie van de galwegen verricht. 
Ondanks verbeteringen in de pre- en peroperatieve diagnostiek en ondanks 
de verfijning van de operatietechniek blijft bij 6% van de patiënten bij wie 
een exploratie van de galwegen werd verricht een choledochussteen achter. 
In Nederland wordt men jaarlijks, naar schatting, geconfronteerd met 250 
patiënten met het probleem van een achtergebleven choledochussteen. 
De re-operaties aan de galwegen gaan gepaard met een hoge morbiditeil en 
mortaliteit. De niet-operatieve technieken om achtergebleven stenen te 
verwijderen of op te lossen zijn pas in het laatste decennium duidelijk ver-
beterd. Er werd meer en meer nadruk gelegd op de preventie van de achter-
gebleven stenen en dit was voorheen een van de belangrijkste problemen in 
de galwegchirurgie. 
Peroperatieve choledochoscopie met de starre of een flexibele choledo-
choscoop begint zich te bewijzen als een belangrijke preventieve maatregel. 
Choledochoscopie is een visueel onderzoek van de galwegen, de ductus 
choledochus en de intra-hepatische galgangen. 
Peroperatieve choledochoscopie vindt plaats tijdens de operatie: soms ge-
durende de exploratie om aanvullende informaties te verkrijgen, in de 
meeste gevallen echter na de exploratie als controle om te voorkomen dat 
een galsteen achterblijft. Voor de peroperatieve choledochoscopie kan men 
zowel een starre als een flexibele choledochoscoop gebruiken. 
Postoperatieve choledochoscopie wordt na de operatie verricht voor het 
verwijderen van een achtergebleven choledochussteen. Ook voor het geval 
dat er op grond van het retrograde cholangiogram verdenking bestaat dat 
een steen is achtergebleven, kan de scopie plaats vinden. Dit is alleen 
mogelijk bij patiënten met de choledochusdrain nog in situ en geschiedt via 
deT-drain fistel. 
Postoperatieve choledochoscopie is alleen uitvoerbaar met een flexibele 
choledochoscoop. 
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Verbetering van resultaten van operatieve behandeling van het galsteen-
lijden is het uitgangspunt van dit onderzoek. 
In een prospectief onderzoek wordt de waarde van de peroperatieve chole-
dochoscopie met een flexibele choledochoscoop bezien. 
De bruikbaarheid van de postoperatieve choledochoscopie voor het ver-
wijderen van achtergebleven stenen, als een nieuwe uitbreiding van de reeds 
bestaande instrumentele technieken, wordt beoordeeld. 
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Vraagstelling 
1. Kan het percentage achtergebleven stenen door een peroperatief gebruik 
van een flexibele choledochoscoop beperkt worden9 
2. Kunnen de choledochoscopiebevindingen van belang zijn voor het ver-
dere operatiebeleid en voor de beoordeling van de peroperatieve cho-
langiografie? 
3 Zijn er per- en postoperatief complicaties ontstaan die aan de per-
operatieve choledochoscopie kunnen worden toegeschreven9 
4 Kan de postoperatieve choledochoscopie gezien worden als een verdere 
uitbreiding van de instrumentele technieken voor het verwijderen van 
de achtergebleven stenen via het T-drainkanaal? 




Galsteenlijden, frequentie van de ductus 
choledochusstenen en hun /classificatie 
1 1 CHOLEDOCHOLITHIASIS 
Galsteenlijden is éen van de meest voorkomende ziekten in hoog geïn-
dustrialiseerde landen Het is een belangrijke oorzaak van morbiditeit en 
hospitahsatie 
In de Verenigde Staten van Amerika hebben 15 à 20 miljoen mensen gal-
stenen; dit is 10% van de volwassen populatie In de groep mensen ouder 
dan 40 jaar verdubbelt het percentage. Jaarlijks ondergaan in de Verenigde 
Staten van Amerika rond de 500 000 patiënten een cholecystectomie 
(OfuobF, 1978) Het aantal patiënten bij wie na een exploratie van de gal-
wegen een steen achterblijft, wordt geschat op 4 000 per jaar (WAY, 1972) 
In Nederland wordt jaarlijks bij ongeveer 75 000 patiënten een cholecys-
tectomie wegens cholelithiasis uitgevoerd Bij ruim 4 000 patiënten vindt 
tevens een exploratie van de galwegen plaats Uit literatuuronderzoek is 
gebleken dat 20 tot 43% van de patiënten die lijden aan cholecystolithiasis, 
een exploratie van de galwegen ondergaat. 
De frequentie van exploraties waarbij stenen in de galwegen worden aan-
getroffen — zogenaamde positieve exploraties — varieert in de literatuur 
tussen de 36 en 86,5% Berekend op het aantal cholecystectomieen komen 
choledochusstenen voor bij gemiddeld 12,5% van de patiënten (tabel 1) 
Choledochusstenen kan men onderscheiden in primaire en secundaire 
stenen Deze indeling geeft aan waar de stenen zijn ontstaan Bovendien 
kan men de indeling reststenen en recidiefstenen maken Indien na een 
cholecystectomie of een cholecystectomie met een ductus choledochus-
exploratie nog stenen in de galwegen aanwezig blijken te zijn, spreekt men 
over achtergebleven of reststenen In geval van nieuwgevormde stenen in de 
ductus choledochus, spreekt men van recidief stenen 
1 1 1 PRIMAIRE EN RECIDIEF-STENEN 
Een primaire choledochussteen is een steen die zich gevormd heeft in de 
galwegen en niet in de galblaas 
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TABEL 1 Frequentie van choledochusstenen bij paliemen die een cholecysleuomie onder-
gaan hebben voor galsleenlijden 
Auteur Jaar Aanlal cholc Choledochotomieon o^ cholcdocho 
cysteLlomieön Щ в/о positieve lithiasis op aan 
exploraties tal cholccystecto-
mieén 
Magee en medewerkers 
Jolly en medewerkers 
Kakos en medewerkers 
Way en medewerkers 
Muller and Santavtrta 
Bartlett 
Glenn 
Farha and Pearson 
Mullen en medewerkers 
Bergdahl and Holmlund 






























































Een recidief steen is een nieuwe primaire steen in de ductus choledochus 
welke ontstaan is nadat alle stenen uit de galwegen reeds verwijderd zijn. 
AscHorF introduceerde in 1924 een classificatie van choledochusstenen, ge-
baseerd op de morphologische kenmerken van verschillende stenen. Dit 
maakt de identificatie van stenen eenvoudig. 
Primaire stenen, ook wel kleistenen genoemd, komen gewoonlijk solitair 
voor. De meeste zijn eivormig, soms zijn het afgietsels van het lumen van 
de ductus choledochus. Indien er meerdere stenen zijn kunnen ze ook 
gefacetteerd zijn. Vanwege het gemak waarmee ze tussen de vingers kapot 
geknepen kunnen worden en vanwege de aanblik die de fijngeknepen deel-
tjes bieden, worden ze ook wel kleistenen genoemd. Op de doorsnede ziet 
men een donkerbruine centrale kern met een lichter gekleurde, gele en 
gelaagde periferie. Ook licht- en donkerbruine concentrisch gelaagde 
ringen of simpele bruingele pigmentatie komen voor. 
Primaire choledochusstenen 
In 1978 publiceerde MADDEN de resultaten van een prospectief onderzoek 
over een periode van 27 jaar (van 1949 tot 1976). Daarin vergelijkt hij de 
aanwezigheid van de primaire choledochussteen met die van de secundaire 
steen. 
De stenen gevonden in de galwegen van 126 patiënten werden ingedeeld 
volgens de criteria van Aschoff. Hij kwam tot de volgende conclusies: 
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— primaire ductus choledochusstenen komen voor in 60,3%; 
— bij patiënten met primaire choledochusstenen was de diameter van de 
ductus choledochus groter dan bij patiënten met secundaire stenen; 
— bij de helft van de patiënten met primaire stenen werd een sténose van 
de papil van Vater geconstateerd. 
SAMARIA en medewerkers publiceerden in 1978 resultaten van een onder-
zoek naar de frequentie van de primaire choledochusstenen. Zij vonden 4% 
primaire stenen bij 758 door hen behandelde patiënten. Een percentage dat 
wel sterk afwijkt van dat van Madden. 
Secundaire choledochusstenen 
Secundaire stenen zijn stenen die in de galblaas ontstaan zijn en via de 
ductus cysticus in de galwegen zijn terechtgekomen. 
Morphogenetisch worden de menselijke galstenen volgens WOLPERS inge-
deeld in 2 soorten: cholesterol- en pigmentstenen. Beide soorten kunnen 
multipel of solitair voorkomen en dat afhankelijk van de snelheid van 
steenvorming (respectievelijk snel en langzaam). 
Cholesterolstenen komen bij 94% van de patiënten voor: 
— als solitaire stenen in 25% van de gevallen. Deze stenen evolueren van 
de kogelvorm naar de ellipsvorm. 
— als multipel voorkomende moerbeisteentjes in 12% van de gevallen. 
Deze evolueren tot facet-steentjes in 50% en tot kubussteentjes in 7%. 
Pigmentstenen komen slechts bij 6% van de patiënten voor: 
— solitair in 0,5% van de gevallen. Deze stenen zijn zwart, kogelvormig 
en „groeien" in de loop van tijd. 
— multipele in 5,5% van de gevallen. Deze steentjes zijn zwart, onregel-
matig van vorm en wisselend van grootte. 
1 1 2 ACHTERGEBLEVEN OF RESTSTENEN 
Achtergebleven choledochusstenen, of reststenen worden zo genoemd om-
dat aangenomen wordt dat de stenen zijn achtergebleven na een cholecys-
tectomie of een choledochusexploratie. Er zijn 2 oorzaken voor het achter-
blijven van stenen: 
1. De stenen zijn tijdens operatie met opgemerkt; 
2 De stenen zijn tijdens operatie wel opgemerkt, doch konden niet ver-
wijderd worden. 
Hier horen uitdrukkelijk uitgesloten te worden de zeldzame recidief chole-
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dochusstenen, dit zijn echte primaire stenen die na de cholecystectomie of 
choledochotomie opnieuw in de ductus choledochus zijn ontstaan 
Plaatsen waar choledochusstenen zich „verbergen" en daardoor relatief 
frequent achterblijven zijn 
— een pseudo-divertikel van het distale deel van de ductus choledochus, 
— de intra-hepatische galgangen, 
— de ductus cysticusstomp 
Een exacte frequentie van de achtergebleven stenen is met bekend De 
meeste gegevens over het percentage van achtergebleven stenen, tevens ook 
de meest betrouwbare gegevens, zijn gebaseerd op het resultaat van de 
postoperatieve cholangiografie, via de T-drain 
Het vergelijken van de in de literatuur door verscheidene auteurs gepubli-
ceerde series, werd bemoeilijkt door een aantal factoren zoals 
— een sterk wisselend percentage van positieve galwegexploraties tijdens 
cholecystectomie (van 36% tot 86,5%) (tabel 1), 
— het niet vermelden van het aantal positieve exploraties, 
— het vermelden van alleen positieve exploraties 
Uit zelf verricht literatuuronderzoek vanaf 1968 blijkt het percentage 
achtergebleven stenen na een choledochotomie te variëren van 1 tot 14% en 
na een choledochohthotomie van 9,2 tot 22% Gegevens over het litera-
tuuronderzoek zijn samengevat in tabel 2 
1 1 3 MULTIPELE STENEN IN DE DUCTI HEPATICI 
Intra-hepatische stenen komen bij patiënten in Europa en in de Verenigde 
Staten van Amerika zelden voor, dit in tegenstelling tot patiënten uit het 
Verre Oosten MAM en medewerkers, 1971, vonden multipele mtra-hepa-
tische stenen bij 46 van de 607 patiënten, lijdend aan cholelithiasis. 
De etiologie van deze aandoening is onduidelijk Galstase op grond van 
aangeboren anomalie van de galwegen, parasitaire leveraandoeningen en 
ondervoeding worden hiervoor verantwoordelijk gesteld (TUNG, 1962, WEN 
en LEE, 1972; M AKI en medewerkers, 1972) De mortaliteit van deze aan-
doening is zeer hoog — tot 15,9% 
De tot nu toe gebruikelijke operatieve behandeling bestond uit een chole-
dochusexploratie met drainage, een transhepatische lithotomie, het aan-
leggen van een bilio-digestieve anastomose of in sommige gevallen een 
hemi-hepatectomie 
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TABEL 2 Frequentie van de athlergebleven choledochusstcncn 
Auteur Jajr Aantal Aantal Achtergebleven stenen· 
cholcdo (.holedo 
chotomieen thohlho- Aantal "n bij cho- "o bij chole-
Jolly en medewerkers 
Schulenberg 
Havard 
Muilen en medewerkers 
Bartlet 
Möller en Samavir la 
Way en medewerkers 
Hal len medewerkers 
Glenn 
Bergdahl en Holmlund 
Leguil 
Corletle en medewerkers 





















































































Groeiende ervaring met de post-operatieve choledochoscopie heeft tot 
gevolg dat de behandeling van keuze bestaat uit een simpele choledocho-
tomie met inbrengen van een dikke T-drain en vervolgens postoperatief 
herhaalde choledochoscopieén tot alle stenen verwijderd zijn (YAMAKAWA 
en medewerkers, 1976, 1978, 1980; GOCHO en HIRATSUKA, 1977). 
1.2. INDICATIES VOOR CHOLEDOCHUSEXPLORATIES 
De morbiditeit en mortaliteit van een cholecystectomie met een choledo-
cholomie is hoger dan die van een cholecystectomie zonder exploratie van 
de galwegen. 
De meeste chirurgen streven er enerzijds naar zo min mogelijk stenen 
achter te laten, doch anderzijds het aantal negatieve exploraties van de gal-
wegen zo gering mogelijk te doen zijn. Vandaar het belang van een juiste 
indicatiestelling vóór een choledochotomie. Deze indicaties kan men in-
delen in absolute en relatieve indicaties. 
Indien de ductus choledochus geopend wordt op grond van absolute indi-
caties, worden bij een hoog percentage van de patiënten stenen in de gal-
wegen gevonden. Bij relatieve indicaties daarentegen is het aantal positieve 
exploraties laag. 
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/ . A bsolu te indicaties 
Palpabele stenen: zelfs kleine stenen met een diameter van 3 mm kunnen 
reeds bij palpatie ontdekt worden (BROWN en OSBORN, 1959). 
In een prospectief onderzoek in 1969 vonden RUPNIK en medewerkers 
slechts 1% vals positieve bevindingen bij palpatie en 6% bij peroperatieve 
cholangiografie. 
SMITH en medewerkers (1963) vonden palpatie betrouwbaar bij 97% van de 
patiënten. 
Er dient wel opgemerkt te worden dat de betrouwbaarheid van palpatie 
groter is na het mobiliseren van het duodenum naar mediaal volgens 
Kocher (BROWN en OSBORN, 1959; ORLOFF, 1977). 
Obstructie icterus gepaard met cholangitis is een indicatie die bij ruim 
90% van de patiënten resulteert in een positieve exploratie (MFYER en 
medewerkers, 1967; WAY en medewerkers, 1972). 
Steen of stenen zichtbaar op een cholangiogram: meerdere auteurs beplei-
ten het gebruik van de peroperatieve cholangiografie als een waardevolle 
belangrijke informatiebron, bijdragend tot de indicatiestelling choledocho-
tomie (JOLLY en medewerkers, 1968; LAWSON, 1970; SCHULENBERG, 1969; 
ARIANOFF, 1955; GLENN, 1967; H E P P , 1965; MAGAREY, 1969; ACOSTA en 
medewerkers, 1969; RUPNIK en medewerkers, 1969; KOURIAS, 1969; MULLEN 
en medewerkers, 1971). 
In combinatie met manometrie zou deze nog betrouwbaarder zijn (ARIA-
NOFF, 1955, 1956, 1957, 1968; EDELMAN en medewerkers, 1968; HOPTON en 
WHITE, 1971 ; WHITE en medewerkers 1972; SCHMIDT, 1969; DE BOER, 1974). 
De exacte waarde van de drukmeting in de galwegen los van de cholangio-
grafie is niet duidelijk. Er wordt hiernaar nog prospectief onderzoek ver-
richt (MAK, JAKIMOWICZ, 1981). 
De betrouwbaarheid van het cholangiogram als indicatie tot choledochus-
exploratie ligt rond de 8 5 % . 
Door toepassing van de peroperatieve cholangiografie kunnen onnodige 
exploraties van de galwegen voorkomen worden en kan het aantal onver-
wachte choledochusstenen dat anders zou zijn achtergebleven, worden 
verminderd. 
Wijde ductus choledochus: een ductus choledochus met een diameter 
groter dan 12 mm wordt door verscheidene auteurs gezien als een absolute 
indicatie tot een exploratie met ruim 35% positieve vondsten (BARTLETT, 
1972; MULLEN en medewerkers, 1971). 
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2. Relatieve indicaties 
Icterus in de anamnese of leverfunctiestoornissen zonder cholangitis: de 
ernst van de stuwing is hier belangrijk (WAY en medewerkers, 1972). 
Volgens MULLEN en medewerkers worden bij 34% van de patiënten met 
leverfunctiestoornissen bij een exploratie stenen in de choledochus aange-
troffen. 
Spontane bilio-digestieve fistel: vooral die van het type waar een fistel-
vorming tussen galblaas en galwegen is ontstaan, vormt een indicatie tot 
choledochotomie (ORLOFF, 1978; JAMMOWIC? en MAK., 1980). 
Choledocholithiasis werd bij 40 tot zelfs 80% van de patiënten aange-
troffen (SMITH en medewerkers, 1963). 
Kleine stenen in de galblaas bij een wijde ductus cysticus: indien de in de 
galblaas aangetroffen stenen kleiner van doorsnede zijn dan de diameter 
van de ductus cysticus, kunnen stenen makkelijk migreren vanuit de gal-
blaas naar de ductus choledochus. Bij 3 tot 10% van de patiënten bij wie 
kleine stenen werden aangetroffen in de galblaas, werden ook stenen in de 
galwegen aangetroffen (WAY en medewerkers, 1972; BARTLE en WADDEL, 
1958; MULLEN en medewerkers, 1971). In 1963 vermeldden SMITH en mede-
werkers 4 0 % . 
Pancreatitis: pancreatitis wordt door sommige auteurs gezien als een rela-
tieve indicatie tot een galwegexploratie (ORLOFF, 1977; MULLEN, 1971). 
SMITH en medewerkers vermeldden in 1963 3 1 % positieve exploraties bij 
patiënten die een pancreatitis doorgemaakt hebben. In eigen patiénten-
materiaal kwamen we tot 37,5% (tabel 11). 
In de literatuur zijn echter ook veel lagere percentages te vinden (7% tol 
14%, ORLOFF, 1978). 
Een solitaire gefacetteerde steen in de galblaas: aangezien het facetteren 
ontstaat door wrijving van stenen tegen elkaar, is bij het vinden van een 
solitaire gefacetteerde steen in de galblaas te verwachten dat de andere 
steen gepasseerd is naar de ductus choledochus. ORLOFF (1978) vermeldt 
deze indicatie, echter zonder getallen te noemen. 
1 3 PSEUDO-STEEN SYNDROOM 
Een vals positief pre-operatief cholangiogram of een vals positief cholan-
giogram via de T-drain kan een aanleiding zijn tot een onnodige reexplo-
ratie van de galwegen. Deze vals positieve róntgenbeelden ontstaan door 
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aanwezigheid van luchtbellen of stelsels in de galwegen of door over-
projectie van andere organen. 
Tot slot wordt een pseudo-steen syndroom veroorzaakt door een spasme 
van de sphincter zoals beschreven door Вьмс VENTANO en SCHFIN in 1978. 
Deze sphincter, bekend als de sphincter van BOYDEN (1957), omsingelt de 
distale ductus choledochus _±_ 5 à 6 mm van de overgangsplaats van de 
choledochus in het duodenum. 
Tijdens maximale spasmen wordt een convexe contrastuitsparing zicht-
baar, identiek aan een uitsparing welke veroorzaakt kan worden door een 
echte steen. Om dit symptoom te elimineren verdient het aanbeveling bij 
het vervaardigen van de T-drain cholangiogrammen geen gebruik te maken 
van statische röntgenopnamen, maar van fluoroscopic (BENEVENTANO en 
SCHEIN, 1968; WERTHEIMER en medewerkers, 1976). 
1.4. NATUURLIJK BELOOP BIJ PATIËNTEN MET ACHTERGEBLEVEN 
CHOLEDOCHUSSTENEN 
Uit de literatuur is zeer weinig bekend over het natuurlijke beloop van niet 
behandelde choledochusstenen. 
Verscheidene auteurs beschreven het spontaan passeren van de achter-
gebleven choledochussteen bij een belangrijk deel van de patiënten in de 
eerste weken na de operatie (BARTLETT, 1960; HAMPSON en PETZIE, 1964; 
TYLLESKAR en JENSE, 1965; LINDSKOO, 1970). 
In een serie van BERGDAHL en HELMLUND (1976) passeerde bij 24 (37,2%) 
van de 64 patiënten de steen spontaan naar het duodenum. Bij de helft van 
de gevallen gebeurde dit in de eerste 30 dagen postoperatief. In deze 
periode werden ook geen complicaties als pancreatitis, cholangitis of 
icterus waargenomen welke een re-operatie noodzakelijk gemaakt zouden 
hebben. 
De meeste auteurs zijn van mening dat indien de steen geen symptomen 
geeft, een afwachtende houding aanbeveling verdient, echter met behoud 
van de T-drain en een herhaalde röntgencontrole na 6 weken à 2 maanden 
na de operatie. 
Het is te verwachten dat de morbiditeit bij langer achtergebleven stenen 
hetzelfde is als die van patiënten met choledocholithiasis. 
In 1960 verscheen een publicatie van LUND over het ziekteverloop bij 526 
patiënten met galsteenlijden, die hij gevolgd had over een periode van 6 tot 
26 jaar. Vier van deze patiënten stierven aan complicaties van choledocho-
lithiasis, pancreatitis en cholangitis. 
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Bij obductie van 46 patiënten met choledocholithiasis (KOZELL, 1959) 
werden bij 4 patiënten complicaties van choledocholithiasis vastgesteld, die 
hadden bijgedragen tot hun overlijden 
Bij 25 patiënten met achtergebleven stenen, in 1970 beschreven door 
LINDSKOG, ontstonden binnen 6 maanden tot 16 jaar na de primaire explo-
ratie van de galwegen (gemiddeld V/i jaar) ernstige complicaties als 
pancreatitis en cholangitis, die leidden tot een re-operatie 
WAY en medewerkers vermeldden in 1972 105 patiënten met achtergebleven 
choledochusstenen Bij 42 patiënten gaven de stenen symptomen 
1 5 PREVENTIE VAN HET ACHTERLATEN VAN CHOLEDOCHUS 
STENEN 
In de loop der jaren is bij het streven om bij exploratie van de galwegen zo 
mm mogelijk stenen achter te laten, een perfectionering en standaardisatie 
van de gebruikte operatietechniek opgetreden Ook zijn er een aantal 
procedures toegevoegd aan de operatietechniek Preventie van het achter-
blijven van stenen kan tevens door toepassing van additionele ingrepen 
bereikt worden Zulke ingrepen zijn 
I Per-operatieve cholangiografie bij elke cholecystectomie De afbeel-
ding van de galwegen wordt verkregen vóór een eventuele exploratie 
van de galwegen 
De peroperatieve cholangiografie levert informatie op over de aan-
wezigheid, het aantal en de lokalisatie van stenen in de galwegen 
Tevens levert de peroperatieve cholangiografie exacte informatie over 
de anatomische situatie vóór de choledochotomie Vals-negatieve en 
vals-positieve bevindingen bij de peroperatieve cholangiografie zijn 
vooral te wijten aan technische tekortkomingen bij het vervaardigen 
van het cholangiogram Het percentage valse bevindingen is echter 
gering 
II Mobiliseren van het duodenum naar mediaal Dit vergemakkelijkt een 
eventuele exploratie, maakt de palpane van de ductus choledochus 
betrouwbaar en is belangrijk voor het uitvoeren van een choledocho-
scopie met een starre scoop (SMITH en medewerkers, 1963; WAY en 
medewerkers, 1972, ORLOFF, 1977; BERCI, 1978) 
III Het gebruik van Fogarthy-balloncatheters Verscheidene auteurs be-
pleiten het gebruik van Fogarthy-catheters voor het verwijderen van 
intra-hepatische stenen en stenen in het distale deel van de choledochus 
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(FoGARTHY en medewerkers, 1968; ANDERSON en medewerkers, 1969; 
HENZELcn DEWEESE, 1971 ; ORLOFF, 1977, 1978). 
IV. Choledochoscopie als controle na een voltooide exploratie. Belang en 
waarde van deze techniek wordt nader besproken in hoofdstuk 3. 
V. Controle peroperatieve cholangiografie via de T-drain direkt na het 
sluiten van de choledochus. Indien er geen mogelijkheid aanwezig is 
tot een choledochoscopie verdient deze methode aanbeveling. Het 
percentage vals-negatieve en vals-positieve cholangiogrammen ligt 
echter vrij hoog en de waarde ervan is derhalve dubieus, vooral na een 
cholangiografie die voor de exploratie verricht is. 
Preventie van complicaties tengevolge van achtergebleven stenen door het 
verrichten van een inwendige drainage. Hiermee wordt bedoeld choledo-
choduodenostomie, transduodenale sphincterotomie en sphincterplastiek 
van de papil van Vater. 
De literatuur noemt als indicaties voor één van bovenvermelde ingrepen: 
— een 3e exploratie van de gal wegen voor stenen; 
— stenen die niet te verwijderen zijn tijdens de operatie (intra-hepatische 
stenen en stenen ingeklemd in de distale ductus choledochus); 
— multipele stenen in de ductus choledochus, zelfs bij een eerste exploratie; 
— choledochusstenen bij een sténose van de papil van Vater; 
— recidief van een primaire choledochussteen. 
Gezien de ontwikkeling in de techniek van het instrumenteel verwijderen 
van achtergebleven stenen en de ontwikkeling en het gebruik van perope-
ratieve choledochoscopie zijn 2 van de reeds genoemde indicaties als 
obsoleet te beschouwen. Met name geldt dit voor de indicatie van multipele 
stenen in de ductus choledochus, zelfs bij eerste exploratie en voor de indi-
catie van de aanwezigheid van intra-hepatische stenen. Bovendien voor-






2.1. UITDRIJVEN OF OPLOSSEN VAN ACHTERGEBLEVEN 
CHOLEDOCHUSSTENEN 
Van oudsher heeft men gepoogd galstenen op te lossen of uit de galwegen 
naar het duodenum te drijven. 
De eerste publicatie hierover is die van WALKER (1891). Door instillaties van 
ether via de cystostomie is het hem gelukt een galsteen uit de ductus cysticus 
te verwijderen. 
In 1938 concludeerden BEST en HICKEN op grond van een lieratuurstudie dat 
van 113 tot dan reeds beschreven middelen alleen ether en chloroform 
effectief bleken te zijn. 
In 1972 propageerden GARDNER en medewerkers het gebruik van heparine-
zoutoplossing. 
WAY en medewerkers introduceerden in 1972 het gebruik van galzure 
zouten en in 1977 werd door THISTLE en medewerkers mono-octanoïde 
geïntroduceerd. 
De mogelijkheden die ons ten dienste staan zijn: 
— irrigatie via de T-drain en 
— medicamenteus oplossen of uitdrijven. 
Irrigatie via de T-drain 
Ether: na aspiratie van gal uit de ductus choledochus wordt ether druppel 
per druppel via de T-drain ingespoten waarna de galwegen gespoeld 
worden met warme olijfolie. PRIBRAM beschreef in 1947 een goed resultaat 
bij 51 door hem op deze wijze behandelde patiënten. 
Er zijn verschillende modificaties van deze methode beschreven waarbij 
gebruik gemaakt werd van spasmolitica zoals Belladonna en nitroglycerine 
(BEST, 1953). 
Het gebruik van anaesthetica zoals novocaine, nupercaïne of een xylocaïne-
oplossing toegevoegd via de T-drain en voorafgaand aan de etherinstillatie 
werd beschreven door HARRIS en MARCUS (1946), HILL (1948), STRICKLER en 
medewerkers (1951), GLENN (1952) en AUTHAN en KÖHLER (1959). 
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In een literatuuroverzicht tot 1960 vermeldt Sasson dat de toepassing van 
de methode van Pribram en van modificaties ervan bij 149 van de 207 
patiënten succesvol was (72%). Auteurs als HICKEN en medewerkers (1954) 
en BAKER en LAWRENCE (1958) konden dit hoog succespercentage niet be-
reiken en brachten de complicaties ter sprake zoals ondraaglijke pijn bij 
etherinstillaties en ernstige leverfunctiestoornissen bij gebruik van chloro-
form die ontstaan tengevolge van centri-lobulaire levernecrose. GLENN 
(1952) beschrijft als complicatie anafylactische shock en cholangitis. 
Ethanol, chloroformmengsels beschreven door THOREK in 1949 vonden 
weinig toepassing. In de Nederlandse literatuur vermeldt LEGUIT 1 patiënt 
waar een irrigatie met alcohol (96%)-chloroform (5%) in een verhouding 
1 : 4 leidde tot verpulvering en passage van een achtergebleven chole-
dochussteen. 
Fysiologische zoutoplossing: perfusie van de ductus choledochus met een 
fysiologische zoutoplossing werd beschreven door CATT en medewerkers 
(1974) en door CASTLEDEN (1976). Aan 1000 cc steriele NaCL-oplossing 
(0,9%) wordt 40 ml (1%) lidocaïne toegevoegd en via de T-drain snel gein-
fundeerd onder een inloopdruk van 100 cm water. Deze spoelvloeistof is 
vanzelfsprekend geen oplosmiddel. Men verwacht hiervan louter een 
mechanisch effect, namelijk het uitdrijven van de steen via de papil als 
gevolg van de stroomsnelheid van de vloeistof in de ductus choledochus. 
Heparine zoutoplossing: GARDNER en medewerkers publiceerden in 1975 
resultaten bereikt door een continu perfusie met héparine zoutoplossing. 
Bij 31 van de 43 (72%) door hen behandelde patiënten was het resultaat 
gunstig. Heparine zoutoplossing bevattend ΙΟΟμ/ml héparine werd toege-
diend via de T-drain met een snelheid van 30 ml per uur bij een inloopdruk 
van 75 tot 80 cm water gedurende enkele weken. 
Uit experimenten in vitro is gebleken dat héparine de stenen niet oplost, 
maar hun fragmentering bevordert (OSTROWITZ en GARDNER, 1970; 
GARDNER, 1972; DELXzen HANTSCHMANN, 1975). 
Andere onderzoekers als ROMERO en medewerkers (1974), HARDIE en mede-
werkers (1977), MOTSON en medewerkers (1977) en TOULI en medewerkers 
(1969) kwamen op grond van studies in vitro tot de conclusie dat héparine 
zoutoplossing niet oplossend werkt op galstenen en ook, toegevoegd aan de 
galzoutoplossing, de oplosbaarheid van de galstenen niet vergroot. 
In Nederland berichtte BENDER (1979) over een goed resultaat met deze 
methode bij 7 van de 9 patiënten en LEGUIT bij 2 van de 4 patiënten (1977). 
MCCOMBS en medewerkers (1973) en Мок en medewerkers (1974) bereikten 
echter geen gunstig resultaat. 
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Het succes bij het gebruik van héparine zoutoplossing is waarschijnlijk het 
gevolg van het mechanisch uitdrijven van de stenen via de papil (TOULI en 
medewerkers, 1979). 
Galzure zouten: oplossingen van galzure zouten zijn zeer effectief bevon-
den als oplosmiddel. Bij hel oplossen van een cholesterolsteen in vitro 
treedt 20 tot 40% gewichtsreductie per week op. 
Natriumchloraat 100 à 200 mmol/1 in 0,9% NaCL-oplossing, met Na OH 
op pH 7,5 gebracht, werd met een snelheid van 30 ml per uur onder een 
inloopdruk van 40 cm water toegevoegd via de T-drain gedurende maxi-
maal 14 dagen. 
Het gebruik van dit infuus leidde tot het oplossen van de achtergebleven 
stenen in 50 tot 70% van de patiënten (WAY en medewerkers, 1972; LANS-
roRD en medewerkers, 1974; TOULI en medewerkers, 1974; BRITTON en 
medewerkers, 1975; Christiansen en medewerkers, 1977). 
Als meest voorkomende complicaties bij deze methode zijn beschreven: 
diarrhée en misselijkheid, soms zelfs tot anorexie leidend. De diarrhée kan 
bestreden worden met cholestyramine en de misselijkheid met metoclopra-
mide. 
Mono-octanoïde: in een continu infuus 5 tot 10 ml per uur met een inloop-
druk van 30 cm water gedurende niet langer dan 14 dagen, werd dit middel 
voor het eerst toegepast door THISTLL en medewerkers in 1977. 
Mono-octanoine lost 2'/2 maal zo snel cholesterol bevattende galstenen op 
als een galzure zoutoplossing en de behandeling wordt beter door de patient 
verdragen. 
Aan alle irrigatiemethoden zijn nadelen verbonden zoals de noodzaak van 
een langdurige hospitalisatie (2 à 3 weken) en het optreden van complicaties 
zoals cholangitis, diarrhée, leverfunctiestoornissen, pancreatitis en pijn. 
Bovendien geeft instillatie, zelfs met sterk oplossende middelen, weinig of 
geen kans van slagen bij intra-hepatische stenen. 
Tot slot is gebleken dat pigmentstenen en radioopaquestenen bestendig zijn 
tegen de tot nu toe bekende oplosmiddelen. 
Alle beschreven irrigatiemethoden hebben een succespercentage van rond 
70%. WAY en medewerkers (1972; 1976) en CLASSEN en OSSENBERG (1977) 
zijn van mening dat bij patiënten met de T-drain nog in situ de irrigatie-
methoden een alternatief kunnen zijn indien het instrumenteel verwijderen 
van een steen via het T-drain kanaal is mislukt. 
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Medicamenteus oplossen - uitdrijven 
Galzuren · van de tot nu toe gebruikte medicamenteuze en diéteti&che maat-
regelen is het gebruik per os van galzuren (cheno-desoxy-cholzuur) het 
meest succesvol gebleken (THISTLE en HOFMANN, 1973; THISTLE en mede-
werkers, 1977; BARBARA en medewerkers, 1976, SCHOENFIELD, 1977). De 
dosering is 5 tot 15 mg per kg lichaamsgewicht gedurende '/г tot 1 jaar 
Aangezien deze behandeling bij cholelithiasis succesvol bleek, kan deze ook 
toegepast worden in geval van choledochohthiasis In aanmerking hiervoor 
komen patiënten met een asymptomatische choledochussteen waarbij geen 
T-drain of toegang tot de choledochus meer aanwezig is. 
De stereo-isomer van de cheno-desoxy-cholzuur, namelijk het ursodeoxy-
cholzuur, lijkt een nog sterkere werking te hebben en wordt door de patient 
beter verdragen (MORTON en medewerkers, 1977, THISTLE en medewerkers, 
1978). Over klinische ervaringen met dit middel zijn nog geen mededelingen 
bekend 
Spasmolitica en galuitdnjvende middelen · HAI L publiceerde in 1976 goede 
resultaten, bereikt met de gemodificeerde methode volgens BEST (1953). 
Aan een nuchtere patient werd 30 mg propanthehne-bromide, 200 mg 
dehydrolzuur en 75 mg secretine gegeven, waaraan 180 mg amylnitnet per 
inhalatie werd toegevoegd 
2 2 EXTRACTIE VAN CHOLEDOCHUSSTENEN VIA HET 
T-DRAIN KANAAL 
Er zijn verschillende instrumenten ontworpen en technieken bedacht om 
stenen, achtergebleven na een exploratie van de galwegen, zonder re-
operatie te verwijderen via het T-drain kanaal 
In 1962 publiceerde MONDET als eerste over het instrumenteel verwijderen 
van achtergebleven choledochusstenen via de fistel van de T-drain Hij ge-
bruikte hiervoor een steentang van eigen ontwerp 
MAZZARIÊLLO maakte gebruik van hetzelfde instrument en publiceerde in 
1972 zijn resultaten bij 220 patiënten Later voegde hij aan het gebruikte 
instrumentarium een gemodificeerde Dormia-steenvanger en een Fogarthy-
catheter toe. 
Bij een reeks van 1089 patiënten, bereikte MAZZARIÊLLO zeer goede resul-
taten met 96% succesvolle extracties van stenen uit de galwegen Hij publi-
ceerde hierover in 1978 
Het gebruik van een Dormía steenvanger voor het verwijderen van een 
choledochussteen werd voor het eerst door LACRAV en medewerkers in 1969 
beschreven In de Verenigde Staten werd deze methode door MAHOENER en 
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BEAN in 1970 geïntroduceerd en verder ook toegepast door verscheidene 
andere auteurs (MCBURNEY en GARDNER, 1971 ; COYLE en THOMPSON, 1971; 
WAY en medewerkers, 1972; BAKER en medewerkers, 1972; GALLOWAY en 
medewerkers, 1973; DOMELLOFenKARLSSON, 1973). 
MAGAREY prefereerde het gebruik van een Dujardin tang en een Dormía 
steenvanger. Het gebruik van de Dormia steenvanger heeft pas grote na-
volging gevonden nadat BURHENNE in 1972 een bestuurbare catheter (Medi-
tech. Inc.) introduceerde en later meermalen over het resultaat van deze 
methode publiceerde (BURHENNE, 1973, 1974, 1976, 1978). Met behulp van 
deze bestuurbare catheter wordt het inbrengen en manipuleren van de 
Dormia steenvanger vergemakkelijkt. 
De door BURHENNE beschreven methode verloopt als volgt : 
1. Een retrograad cholangiogram wordt 4 à 5 weken na de operatie her-
haald. 
2. Nadat de lokatie van de steen is bevestigd, wordt de T-drain verwijderd. 
3. De Burhenne-catheter wordt via het T-drain kanaal ingebracht. 
4. Hierna volgt het inbrengen van de Dormia steenvanger in de galwegen 
en het verwijderen van de catheter. 
5. De Dormia wordt geopend en men poogt de steen tijdens het terug-
trekken van de Dormia te vangen. 
6. Indien dit gelukt is, verwijdert men de steen via het fistelkanaal. 
De techniek van Burhenne wordt in de Verenigde Staten van Amerika in 
meer dan 200 ziekenhuizen toegepast (BURHENNE, 1978). Ook in andere 
landen vond ze verscheidene navolgers. 
De resultaten, bereikt door verschillende auteurs, vindt men samengevat in 
tabel 3. In 9 5 % van de gevallen konden de achtergebleven stenen verwij-
derd worden. 
TABEI 3 Niet-operalieve extractie van achtergebleven choledochusstenen - methode van 
Burhenne: 
Auteurs 
Pepe en medewerkers 
Garrow 
Packarden and Mc Afee 
Burhenne 



































TABEL 4. Complicaties bij met-operatieve 
extracties van achtergebleven cho- Koorts na extractie 12 χ 
Icdochusstenen bij 612 patiënten Sepsis 2 χ 
volgens Burhenne. Pancreatitis 2 χ 
Vasovagale reactie 2 χ 
Perforatie van het fistelkanaal 9 χ 
Subhepatische galophoping 2 χ 
Papillomen in plaats van stenen 3 χ 
Reoperatie wegens complicaties 1 χ 
Mortdlilen 0 
In 1976 publiceerde BURHENNE de resultaten van een multiinstitutioneel 
onderzoek naar de complicaties bij zijn methode. De resultaten hiervan 
vindt u samengevat in tabel 4. De totale morbiditeit in deze serie bedroeg 
5 % en leidde in geen der gevallen tot mortaliteit. 
Van andere technieken om stenen te verwijderen verdient het gebruik van 
een zuig-catheter vermelding. Hij wordt via het T-drain kanaal in de chole-
dochus ingebracht. (MCBURNEY - GARDINAIR, 1971; Nu OFF - PALAYEW, 
1972). 
De tot nu toe besproken methoden worden in de literatuur ook vaak radio­
logische methoden genoemd. Dit omdat het verwijderen van de stenen 
plaatsvindt in een róntgenkamer met gebruik van röntgendoorlichtings-
apparatuur . 
BURHENNE vermeldt dat de ingreep een duur kan hebben van 25 minuten tot 
2,5 uur en dat het gebruik van röntgenstralen varieert van 6 tol 21 minuten 
per zitting (BURHENNE, 1973). In 30% van de gevallen waren meer sessies 
nodig om één of meerdere stenen te kunnen verwijderen (BURHENNE, 1978). 
MAZZARIELLO doet in zijn publicaties geen melding over de duur van de 
ingreep noch over de duur van de stralingsbelasting. 
2.3. OORZAKEN VAN MISLUKKINGEN BIJ HET VERWIJDEREN VAN 
ACHTERGEBLEVEN CHOLEDOCHUSSTENEN VIA HET T-DRAIN 
KANAAL EN HET VOORKOMEN HIERVAN 
Ondanks verbeteringen in het beschikbare instrumentarium zoals nieuwe 
typen van steentangen en steenvangers, bestuurbare catheters en flexibele 
choledochoscopen en de toepassing van nieuwe technieken o.a. van BUR-
HENNE, MAZZARIËLLO en YAMAKAWA blijft het percentage van mislukte 
extracties van achtergebleven choledochusstenen rond 5% schommelen. 
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Uit literatuurgegevens wordt gepoogd op grond van hierover beschikbare 
gegevens uit te zoeken wat de meest voorkomende oorzaken zijn die tot het 
mislukken van het verwijderen van achtergebleven stenen geleid hebben. 
Van alle beschikbare publicaties over het verwijderen van achtergebleven 
stenen via het T-drain kanaal waren er slechts 9 bruikbaar voor deze 
analyse. 
De oorzaken van het mislukken van steenextracties kunnen ingedeeld 
worden in 2 groepen : 
Groep 1 : oorzaken verband houdend met het T-drain kanaal. 
— een te kleine diameter van het T-drain kanaal; 
— angulaties, S-bochten in het verloop en de lengte van het 
T-drain kanaal; 
— een gesloten fistel na het verliezen van de drain; 
— abcesholte in het verloop van het T-drain kanaal. 
Groep 2: andere oorzaken zoals: 
— anatomische oorzaken o.a. stricturen in het verloop van de 
gal wegen; 
— stenen geklemd in de papil van Vater, intrahepatisch of in 
een choledochusdivertikel of zeer grote stenen. 
In tabel 5 vindt men de resultaten van het literatuuronderzoek samengevat. 
TABEL 5 Oorzaken van mislukkingen bij hel verwijderen van achtergebleven choledochus-
slcnen via hel T-drain kanaal. 
Auteur 
Mazzanello 
Galloway en medewerkers 
Bean en medewerkers 
Whelan 
Burhenne en medewerkers 
Pepe 
Yamakawa 
Moss en medewerkers 
































Op een totaal van 52 gevallen waar een extractie van de achtergebleven 
stenen was mislukt, werd bij 34 patiënten (65,3%) de mislukking veroor-
zaakt door eén van de factoren genoemd in groep I 
Moss en medewerkers (1978) komen tot een vergelijkbare conclusie zodat 
men kan stellen dat door meer aandacht te schenken aan de keuze en de 
wijze van monteren van de T-drain, het percentage van succesvolle extrac-
ties van achtergebleven stenen vergroot kan worden 
Om het verwijderen van de achtergebleven stenen te vereenvoudigen ver-
dient het gebruik van een choledochusdram Ch 18 aanbeveling (BURHENNE, 
1973, YAMAKAWA, 1978) 
Het gebruik van een rubber of latex Τ drain (geen Ρ V С of gesiliconeerd 
materiaal) is te adviseren gezien de snelle vorming van een betrouwbaar 
fistelkanaal rond de drain (APALAKIS, 1976) 
Indien een T-drain met kleinere diameter dan Ch 18 is gebruikt, kan men 
deze 5 a 6 weken na de operatie verwijderen en kan het T-drain kanaal 
worden gedilateerd met catheters van steeds groter kaliber Deze procedure 
is eenvoudig, kan poliklinisch plaats vinden en is niet belastend voor de 
patient Auteurs met de grootste ervaring op het gebied van achtergebleven 
choledochusstenen zoals BURHENNE, MAZZARIËLLO en YAMAKAWA vermelden 
het gebruik van deze wijze van dilateren 
Bij het eigen patientenmatenaal was het dilateren van het T-drain kanaal 
bij de meeste (31) patiënten noodzakelijk Het verliep als volgt 
Er werd begonnen met een cholangiogram via de T-drain Vervolgens werd 
de T-drain verwijderd en vervangen door een catheter met dezelfde dia-
meter als de T-dram Bij de 2e vervanging werd een uretercatheter of een 
voersnaar via de bestaande drain ingebracht, de dram werd vervolgens 
verwijderd en over de voersnaar werd een dikkere catheter in de ductus 
choledochus geschoven. Róntgencontrole bij deze en eropvolgende ver-
vangingen kon achterwegen blijven mits de nodige lengte van de katheter 
goed gemarkeerd was Hierna werd de catheter om de 2 a 3 dagen door een 
2 Ch dikkere catheter vervangen totdat men de gewenste diameter van het 
fistelkanaal bereikt had 
Opgemerkt moet worden dat alleen het verwijderen van de T-drain pijnlijk 
is en niet het „dilateren" Het gebruik van metalen of rubber bougies is te 
ontraden (MAZZARIËLLO, 1978) 
Om het instrumenteren via het T-drain kanaal te vergemakkelijken is het 
het beste de T-drain langs de kortst mogelijke weg door een aparte steek-
opening in medio-claviculaire lijn naast de ribbenboog naar builen te leiden 
Bijzondere aandacht is nodig voor het vastmaken aan de huid van de 
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T-drain of de dilatatiecatheters (de fixatiehechtingen) om te voorkomen dat 
door het verliezen van de drain de toegangsweg tot de ductus choledochus 
verloren gaat. 
Bij intrahepatische stenen of stenen geklemd in het pré-papillaire gebied 
kan men het beste gebruik maken van Fogarty balloncatheters of van grijp-
tangetjes. 
Wanneer men te maken heeft met zeer grote stenen met een diameter groter 
dan 1,5 cm is fragmenteren van de steen voor de extractie soms nodig. 
Hiervoor zijn verschillende typen van Dormía steenvangers beschikbaar. 
Fragmentatie van de steen kan behalve mechanisch door middel van druk 
uitgeoefend op de Dormia (BURHENNE, 1978), ook door het gebruik van een 
ultrageluidsgenerator nl. een lithotron (Косн en medew., 1977) of door een 
ultrasonische flexibele boor (BEAN en medew., 1978) geschieden. Ook een 
elektrohydrolylische fragmentatie zoals vermeld door BURHFNNE (1975) is 
mogelijk. 
Het is vanzelfsprekend dat het cholangiogram, gemaakt voorafgaand aan 
de geplande extractie van de stenen, zeer zorgvuldig beoordeeld dient te 
worden met een bijzondere aandacht voor de anatomische situatie (lokali­
satie van de stenen, striktuur en verloop van het T-drainkanaal). 
Te vroegtijdig instrumenteren — binnen 4 weken na de operatie — via het 
T-drain kanaal kan leiden tot complicaties zoals een perforatie van het 
fistelkanaal. 
2.4. VERWIJDERING VAN CHOLEDOCHUSSTENEN UIT DE GALWEGEN 
MET BEHULP VAN ENDOSCOPISCHE PAPILLOTOMIE 
De ontwikkeling en verdere perfectionering van de flexibele gastro- en duo-
denoscopen en de beheersing van de techniek voor het retrograad canuleren 
van de papilla Valeri zijn de grondslag voor de endoscopische Papillotomie 
geworden. Deze methode van behandeling van choledocholilhiasis is van­
zelfsprekend ook van toepassing op achtergebleven choledochusstenen. 
De endoscopische Papillotomie werd voor het eerst geïntroduceerd in 
Japan door KAWAI en medewerkers (1973) en in Duitsland door DEMLING 
en medewerkers (1974). 
De volgende situaties zijn indicaties tol een endoscopische Papillotomie: 
— choledocholilhiasis na cholecystectomie; 
— patiënten met choledochusstenen met de galblaas nog in situ in geval 
van verhoogd operatierisico; 
— patiënten met choledochusstenen met cholangitis of icterus. 
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De endoscopische Papillotomie wordt in het algemeen niet bij patiënten 
jonger dan 50 jaar uitgevoerd, omdat nog steeds weinig bekend is over de 
late complicaties van endoscopische Papillotomie, zoals opstijgende infec-
ties van de galwegen, recidief choledocholithiasis of stenosering van de 
papillotomie-opening. 
Absolute contra-indicaties voor endoscopische Papillotomie zijn: 
— een lange tubulaire sténose van de distale ductus choledochus en stol-
lingsstoornissen. 
Als relatieve contra-indicaties gelden: 
— acute pancreatitis; 
— grote stenen; 
— en juxta ampullair duodenumdivertikel. 
In Duitsland is de endoscopische Papillotomie zeer populair. In 9 grote 
endoscopische centra is bij meer dan 1400 patiënten een endoscopische 
Papillotomie verricht (REITER en medewerkers, 1978). 
In Nederland werd over de endoscopische Papillotomie gepubliceerd door 
ТіітсАтеп medewerkers, 1977; Титслтеп HUIBREOTSF, 1979. 
Resultaten en complicaties van deze techniek bij 250 patiënten behandeld in 
Amsterdam en bij 3.070 patiënten uit 15 endoscopische centra, verzameld 
door L. SAFRANY, staan vermeld in tabel 6. 
Bij patiënten met achtergebleven choledochusstenen en de T-drain nog in 
situ adviseren verschillende auteurs als eerste keuze het verwijderen van 
stenen via het T-drain kanaal (WAY, 1973; CLASSEN en F. OSSENBERG, 1977; 
BURHENNE, 1978). 
TABEL 6. 
Resultaten en complicaties 
van de endoscopische Pa-
pillotomie bij patiënten 
met choledochusstenen. 
Aantal patiënten 

































Als argumenten worden aangevoerd een nog hoger percentage succes dan 
bij endoscopische Papillotomie, een lagere morbiditeit en een niet te ver-
waarlozen economische factor namelijk de lage kosten van een polikli-
nische verrichting 
Bij patiënten ouder dan 50 jaar waar de T-drain reeds verwijderd is, ver-
dient de endoscopische Papillotomie zeker aanbeveling boven re-operatie 
2 5 PERCUTANE TRANSHEPATISCHE CHOLANGIOSCOPIE - Ρ T C S 
De percutané cholangioscopie kan pas uitgevoerd worden nadat vooraf-
gaand een P T C (percutané transhepatische cholangiograhe) is verricht 
waarbij een drain in de galwegen wordt achtergelaten 
Vervolgens kan na dilatatie van het drainkanaal een choledochoscoop in de 
galwegen ingebracht worden 
NIMURA en medewerkers beschreven in 1980 hun ervaringen met Ρ Τ С S 
bij de diagnostiek van maligne levcraandoeningen en bij het verwijderen 
van stenen uit de galwegen WIECHI ι (1980) vermeldt bij 18 patiënten een 
succesvolle transhepatische extractie 
2 6 PERORALE DIREKTE CHOLANGIOSCOPIE Ρ D С S EN PERORALE 
CHOLANGIO PANCREATOSCOPIE Ρ С Ρ S 
Voor het uitvoeren van een perorale directe cholangioscopie werden aparte 
scopen ontworpen door een gastroscoop met grote diameter (moeder-
scoop) wordt een babyscoop gevoerd, waarmee de papil gepasseerd kan 
worden 
Over de eerste ervaringen met deze techniek publiceerde URAKAMI in 1980 
met als conclusie 
— perorale cholangio-pancreaioscopie kan toegepast worden voor het 
endoscopisch onderzoek van de galwegen en ductus pancreaticus, met 
of zonder voorafgaande Papillotomie of voor het verwijderen van 
stenen uit de galwegen na een reeds eerder uitgevoerde endoscopische 
Papillotomie 
— verder perfectioneren en aanpassen van de bestaande instrumenten 
verdient aanbeveling 
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2.7. OPERATIEVE RE-EXPLORATIE VAN DE GALWEGEN WEGENS 
ACHTERGEBLEVEN STENEN 
De re-exploratie van de galwegen gaat gepaard met een hoge morbiditeit en 
mortaliteit. Het mortaliteitspercentage wordt in de literatuur aangegeven 
tussen 3,5 en 12,3% zoals weergegeven in tabel 7. Vooral de vroege re-
exploratie is operatief-technisch gezien moeilijk. 
Ondanks alle voorzorgen blijven er bij een belangrijk percentage (20%) van 
deze re-exploraties toch nog stenen achter (WAY, 1972; WAY, 1973; 
BERGDAHL en HoLMLUND, 1976). 
Daar tegenover staat dat bij voldoende drainage van de galwegen er geen 
kans bestaat op icterus en cholangitis en er dus geen urgentie is voor re-
interventie. Bovendien is er kans op spontane passage van de steen naar het 
duodenum in de eerste 6 weken na de operatie. Re-operatie is derhalve 
alleen geïndiceerd bij patiënten : 
— bij wie een poging tot instrumenteel verwijderen van de stenen via het 
T-drain kanaal is mislukt; 
— bij wie een poging tot oplossen of uitdrijven van de stenen geen resul-
taat heeft gehad; 
— die niet in aanmerking komen voor endoscopische Papillotomie. 
Indien de re-exploitatie moet plaatsvinden, is het raadzaam minstens 6 tot 8 
weken na de primaire operatie te wachten, tenzij klinische omstandigheden 
zoals ernstig recidiverende cholangitis tot eerder ingrijpen noodzaakt. 
TABEL 7. Vroege mortahleil 
na re-exploratie Auteur 
van de galwegen. 
Kou nas 
Ruckert en Trede 
Grill 
Yvergneaux en medewerkers 
















3.1. GESCHIEDENIS EN LITERATUUROVERZICHT 
In 1889 beschreef THORNTON als eerste in een casuïstische mededeling het 
verwijderen van een grote steen uit een wijde ductus choledochus rti het 
inspecteren van het distale deel van de ductus choledochus met behulp van 
een glazen speculum (MADDEN en medewerkers, 1965). 
Op zijn beurt beschreef BAKES in 1923 een instrument, een soort speculum 
met een spiegeltje aan het uiteinde waarmee de ductus choledochus kon 
worden geïnspecteerd. Verdere mededelingen over het gebruik van dit 
instrument of modificaties ervan ontbreken. 
Voor de Tweede Wereldoorlog verschenen publicaties van de hand van 
BABCOCK (1937) en van HAI I ENBERG en medewerkers (1937) over het endo-
scopisch onderzoek van de galblaas met een cystoscoop onder andere voor 
het verwijderen van galstenen via een cystostomie. 
De eerste choledochoscoop met een optisch systeem werd echter pas in 1941 
door MCIVER beschreven. Deze starre scoop met een hoek van 90° was 
ontworpen door F. C. Wappler en werd geproduceerd door American 
Cysticope Makers Inc. De scoop kon op een lichtbron aangesloten worden 
en beschikte ook over een spoelkanaal. Dit instrument werd door McIver 
gebruikt om te zien of er geen steen was achtergebleven na de exploratie 
van de galwegen. Zijn publicatie hierover trok echter weinig aandacht en 
belangstelling voor de choledochoscopie bleef uit totdat WILDEGANS in 1953 
op een chirurgisch congres in Berlijn een nieuw instrument introduceerde 
en sprak over zijn ervaringen hiermee. 
Hij gebruikte een starre scoop (Sass Wolf en Co.) met een hoek van 60° en 
een spoelkanaal. Later kwam hier nog een instrumentarium voor biopsie en 
coagulatie bij. De door hem bereikte resultaten werden gepubliceerd in 
1953, 1955, 1956, 1958, 1959 en 1960. 
Deze Wildegans-Wolf choledochoscoop werd door verscheidene chirurgen 
gebruikt bij honderden exploraties van de galwegen. 
Er zijn in Europa en in de U.S.A. dan ook verscheidene publicaties ver-
schenen over de peroperatieve choledochoscopie met dit instrument 
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(LORTAT-JACOB, 1957; GRIESSMAN, 1957, 1959, 1961; GUDERLY, 1959; 
JELINEK, 1959; SCHEGA, 1959; BROCKS, 1960; BERCI, 1961; SCHEIN en 
HURWITT, 1961; SHORE en LIPPMAN, 1962, 1963; SCHEIN en medewerkers, 
1963). Door alle bovengenoemde auteurs werd de peroperatieve chole-
dochoscopie positief beoordeeld. 
Verdere ontwikkeling van de starre choledochoscoop bleef niet uit en in 
1971 werd een nieuwe scoop, waarvan het optisch systeem uit een Hopkins-
staaflens bestaat, geïntroduceerd (Karl Stortz Company). 
Deze scoop met rechte hoek had een betere beeldkwaliteit, een kleinere dia-
meter en was uitgerust met een instrumentatiekanaal waardoor instrumen-
ten voor het verwijderen van stenen of voor een biopsie konden worden 
ingebracht. Verscheidene auteurs publiceerden de gunstige resultaten die zij 
met dit instrument hadden bereikt (SHORE en medewerkers, 1975; GRIFFIN, 
1976; LENNERT, 1976; NORA en medewerkers, 1977; FOURTANIER, 1978; 
BERCI en medewerkers, 1978). 
In 1965 werd de eerste flexibele choledochoscoop ontworpen door de 
American Cystoscope Manufacturers Inc. 
Over de klinische ervaringen met dit instrument bij 100 exploraties van de 
galwegen publiceerden J. M. SHORE en E. SHORE in 1970. Het percentage 
van achtergebleven stenen kon aanzienlijk verminderd worden, namelijk 
van 10 naar 2 % . 
In 1973 publiceerde LONGIAND zijn ervaringen met ditzelfde instrument. 
Hij suggereerde dat de choledochoscopie de plaats zou kunnen innemen 
van de na de exploratie gemaakte cholangiografie (post-exploratief cho-
langiogram). 
Intussen werden in Japan door de Olympus Optical Company twee nieuwe 
scopen ontworpen, waarbij getracht werd een aantal onvolkomenheden 
van het vroegere flexibele instrument te verbeteren. Zo verkreeg men een 
betere kwaliteit van het beeld, een betere beweeglijkheid van het uileinde 
van de scoop en een aanzienlijke verruiming van het instrumentatiekanaal. 
Dankzij verdere technische verbeteringen van het scopie-instrumentarium 
en een toenemend aantal publicaties over de gunstige resultaten begint de 
peroperatieve choledochoscopie aan populariteit te winnen. 
Om een indruk te geven van de bereikte resultaten bij de peroperatieve 
choledochoscopieën zijn in tabel 8 gegevens samengevat van een 15-tal 

















































































































































































3.2. TECHNIEK VAN DE PEROPERATIEVE CHOLEDOCHOSCOPIE 
De keuze van de toegang voor een exploratie van de ductus choledochus is 
niet van belang voor het uitvoeren van een peroperatieve choledochoscopie 
met behulp van een flexibele scoop. Zowel bij een subcostale als bij een 
mediale, pararectale of transrectale incisie kan de scopie in elk geval ge­
makkelijk uitgevoerd worden. 
De choledochoscoop wordt in de ductus choledochus ingebracht via een 
standaard choledochotomie nadat de operateur de exploratie van de gal-
wegen als beëindigd beschouwt. De voor de choledochotomie geplaatste 
teugels worden gekruist om het gevaar van lekkage van het spoelvocht te 
verminderen. In de buurt van de choledochotomie wordt een tip van een 
zuigapparaat geplaatst om in geval van lekkage het spoelvocht weg te 
zuigen. Als spoelvocht gebruikt men een oplossing van fysiologisch zout 
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met een druk van 40 tot 60 cm water dat door een infuussysteem, aange-
sloten op het werkkanaal van de scoop loopt. Deze druk is voldoende om 
de choledochus volledig te ontplooien. 
Eerst wordt de choledochoscoop leverwaarts ingebracht, de splitsing in de 
linker en rechter ductus hepaticus wordt à vue gebracht. De scoop kan nu 
naar wens in één van de ducti hepatici ingebracht worden (afbeelding 4a). 
Bij wijde intrahepatische galwegen kan ook de dorso-caudale tak van de 
ductus hepaticus geëntereerd worden (afbeelding 4b). 
Afhankelijk van de wijdte van de intra-hepatische galwegen kan men de 
uitmonding van de secundaire en zelfs van de tertiaire galgangen zien (af-
beelding 2a). Een zorgvuldige inspectie van alle voor de scoop toeganke-
lijke takken van de intra-hepatische galwegen verdient aanbeveling. Over 
het algemeen verloopt de inspectie van de intra-hepatische galwegen ge-
makkelijker dan die van de distale choledochus. 
Vervolgens wordt de scoop distaalwaarts (papilwaarts) ingebracht. De 
ductus choledochus wordt geïnspecteerd en de papil van Vater wordt à vue 
gebracht. Inspectie van de ductus choledochus geschiedt hoofdzakelijk bij 
het terugtrekken van de scoop. In de meeste gevallen kan de papil van 
Vater gepasseerd worden. 
Een snelle overloop van het spoelvocht naar het duodenum toe kan de 
inspectie van de choledochus bemoeilijken, doordat deze dichtklapt. In 
zo'η geval kan men gebruik maken van een Fogarthy-catheter die in de 
papil ingebracht wordt om deze tijdelijk afte sluiten. 
Het aanspannen van de choledochus door het plaatsen van de vingers van 
de linker hand in het foramen van Winslow, gevolgd door een lichte tractie 
leverwaarts, vergemakkelijkt de scopie van de distale ductus choledochus. 
Door sommige auteurs wordt het mobiliseren van het duodenum volgens 
Kocher aanbevolen (SHORE en SHORE, 1970; BERCI en medewerkers, 1978). 
Een peroperatieve choledochoscopie is pas als volledig te beschouwen 
indien zowel de linker als de rechter ductus hepaticus, de splitsing van 
ductus choledochus in ductus hepatici, ductus choledochus in zijn trajekt 
en de papil van Vater geïnspecteerd zijn. 
3.3. BESCHRIJVING VAN DE BEVINDINGEN BIJ EEN PEROPERATIEVE 
CHOLEDOCHOSCOPIE 
De normale aanblik van de mucosa van de ductus choledochus is enigszins 
hobbelig en bleek roze van kleur (afbeelding 2d). 
De splitsing in de rechter en linker hepaticus biedt bij een scopie dezelfde 
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aanblik als de carina van de bronchus bifurcalie (afbeelding 2 b en с). 
De rechter ductus hepaticus geeft meestal direkt in het begin een dorso-
caudale tak af. Bij wijde intra-hepatische galwegen kan ook deze dorso-
caudale tak geëntereerd worden. 
De anatomische variaties van de intra-hepatische galwegen zijn groot 
(HEALEY en SCHROY, 1953). De meest voorkomende zijn afgebeeld in af-
beelding 1. 
De splitsing van de segmentale galwegen hebben vaak het aspect van een 
trifurcatie. 
Bij zeer wijde intra-hepatische galgangen is het à vue brengen van de sub-
segmentale (tertiaire) gangen mogelijk. Hun uitmondingen zijn goed te zien 
in de vorm van ronde of ovale openingen in de wand van de segmentale 
(secundaire) galgangen (afbeelding 2a). 
Het ampullaire deel van de distale ductus choledochus is gemakkelijk te 
onderscheiden. Het bevindt zich achter een semi-circulaire plica en is duide-
lijk trechtervormig met in de diepte de papilopening (afbeelding 3b). Dit 
deel van de ductus choledochus verloopt gewoonlijk meer naar rechts en 
naar voren. De papilopening kan variëren in grootte en vorm. Ze kan punt-
dorso caudale lak (DC'T) 
(.ramo venirale tak (С Т) 
duct hep sin (DHS) 
duLi hep dexi (DHD) 





Afli I Anatomie der hoofdgangen in de lever a. Meest voorkomende situatie (Healey en 
Schroy), b., с end Variaties 
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\ 
Aß). 2a. Intra-hepatische galgang met de 
uitmondingen van de tertiaire 
galgangen. 
Afb. 2c. Slits ing in de rechter en linker 
ductus hepaticus ,,carina" van 
dichtbij. 
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Aß>. 2b. Proximale ductus choledochus 
met splitsing in de rechter en 
linker hepaticus. 
Afb. 2d. Normale ductus choledochus-
wand met bleke mucosa en fijne 
vaaltekening. 
Afl). За. Distale ductus choledochustra-
ject. 
Afl}. 3c. Papil van Valer van dichtbij. 
Afl). 3b. Pré-ampulaire plooi met papil-
opening op de achtergrond. 




Afb. 4. Röntgenopnamen van een choledochoscoop in de intra-hepatische galwegen. 
a. Linker ductus hepaiicus. b. Dorso-caudale tak. 
vormig, ovaal, spleetvormig, triangulair of stervormig zijn (afbeelding 
3b en 3c). 
De mucosa in het ampullaire deel van de ductus choledochus is ruwer (af-
beelding 3c en 3d) en na het passeren van de papil verandert het beeld 
drastisch. De grovere roze plooien van de duodenummucosa, fluweelachtig 
met zichtbare Villi zijn niet te loochenen. 
De uitmonding van de ductus pancreaticus is niet te zien. 
Cholangitis 
De diagnose cholangitis kan endoscopisch bevestigd worden. In eigen 
materiaal was dit het geval bij 18 patiënten. 
Oedeem, roodheid en fibrinebeslag op de mucosa van de galwegen zijn 
goed te onderscheiden. Een purulent exsudaat, ulceraties en haemorrha-
gieën zijn te zien bij ernstige gevallen van cholangitis. In het distale deel van 
de ductus choledochus zijn deze afwijkingen het meest in het oog 




Stenen zijn gemakkelijk te identificeren en worden meestal aangetroffen in 
de distale choledochus of ampul. Ze kunnen beweeglijk of ingeklemd zijn 
(afb. 3d). Na hel verwijderen van een ingeklemde steen worden vaak goud-
gele of groene incrustaties in de mucosa gezien. Zelfs kleine stenen in de 
secundaire takken van de ductus hepaticus kunnen ontdekt worden. 
Papilstenose 
De diagnose papilstenose kan niet endoscopisch worden gesteld zonder het 
resultaat van de cholangiografie en manometrie in acht te nemen. Een 
puntvormige, niet op drukveranderingen reagerende papilopening bij een 
zeer wijde ductus choledochus kan zowel bij papilstenose als bij een spasme 
aangetroffen worden. Normaal reageert het ampullaire deel van de ductus 
choledochus duidelijk op de drukveranderingen door een snel open en dicht 
gaan van de papil. 
Tumoren 
Papillomen in de galwegen en in de papil van Vater zijn goed te herkennen 
(patiënt nr. 7) en een gerichte biopsie is mogelijk. 
Tumoren van de pancreaskop geven het beeld van een compressie van de 
ductus choledochus van buiten. Een bespreking van scopiebevindingen bij 
carcinomen valt buiten het onderwerp. 
3.4. INVLOED VAN DE PEROPERATIEVE SCOPIEBEVINDINGEN OP HET 
VERDERE OPERATIEBELEID 
Peroperatieve choledochoscopiebevindingen kunnen van belang zijn voor 
het verdere operatiebeleid : 
— De indicatie tot duodenotomie en Papillotomie wordt gesteld bij patiën-
ten met een ingeklemde choledochussteen in de papil (SHORF en SHORE, 
1970). 
In de eigen materiaalserie werd op deze indicatie bij 5 patiënten een 
ingeklemde steen via duodenotomie en Papillotomie verwijderd. 
— In geval van intra-hepatische stenen die tijdens de scopie ontdekt 
worden en niet te verwijderen zijn met behulp van het beschikbare 
instrumentarium, kan men een beslissing tot een Papillotomie, een 
choledocho-duodenostomie of een papilplastiek nemen (SHFI IEN, 1975; 
NORA en medewerkers, 1977). 
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— Ook bij de interpretatie van het peroperatieve cholangiogram kan de 
choledochoscopie behulpzaam zijn. 
Bij een gestoorde ontlediging, bij vullingsdefecten, bij een incomplete 
afbeelding van de intra-hepatische galwegen kan de peroperatieve 
choledochoscopie de diagnose brengen (SHORE en SHORE, 1970; SHORE 
en BERCI, 1970; SCHEIN, 1975; SHORE en medewerkers, 1975). 
Volgens SHORE en medewerkers (1975) kon de diagnose papilstenose, ge-
steld op grond van peroperatieve cholangiogrammen, door het endosco-
pisch onderzoek bevestigd worden bij 3 van zijn patiënten. 
Bij de interpretatie van het postoperatieve cholangiogram was de chole-
dochoscopie van dienst bij 38 patiënten uit het eigen materiaal. 
3.5. INSTRUMENTEN 
Voor het verrichten van per- en postoperatieve choledochoscopieén werd 
gebruik gemaakt van twee instrumenten nl. de flexibele choledochoscopen 
CHFB2 en CHFB3 van de Olympus Optical Company (afbeelding 5 a en b). 
















FILM EN TV 
CHF-B2 
ISO" 
62° in water 
FF 3-50 mm in water 
5 mm distaal 
diameter 5,2 mm 
lengte 5 mm 
lengte 18 mm 
CHF-B3 
180° 
65° in water 
85° in lucht 
FF 3 -50 mm in water 




hoek 60° op, 60° neer 100° op, 100° neer 
diameter 5,7 mm 
diameter 7,3 mm 
610 mm 
770 mm 




















Afl>. 5C. Bijbehorend in-
strumenlarium 
van links naar 
rechts: 
a. Fogarlhy-catheler 
b. Steenvanger ander 
type 
с Biopsielang 




Technische gegevens betreffende beide instrumenten vindt men samengevat 
en vergeleken in tabel 9. 
Het bijbehorend instrumentarium bestond uit verschillende soorten gemo-
dificeerde Dormia-steenvangers, biopsietangen, grijptangetjes, een flush-
back catheter voor het vervaardigen van selectieve cholangiogrammen en 
een Fogarty balloncatheter. Van deze instrumenten vindt men afbeeldingen 
op afbeelding 5c. 
De flexibele scoop CHFB2 werd in 1972 geïntroduceerd door NISHIMURA en 
medewerkers en werd later opgevolgd door een nieuw type, de CHFB3. 
Over dit laatste instrument en de klinische ervaringen ermee publiceerden 
YAMAKAWA en medewerkers in 1976. Doordat het steriliseren van het instru-
ment problemen ging geven kon de CHFB2 scoop door ons pas in 1976 in 
gebruik genomen worden en kregen we de beschikking over de nieuwe 
scoop CHFB3 in november 1977. De beeldkwaliteit van beide instrumenten 
is vergelijkbaar met die van de starre scoop (IZELIN en MARSHALL, 1978; 
AsHBY, 1978). 
De flexibele scoop is duurder in aanschaf en kwetsbaarder (kan nl. makke-
lijker beschadigd worden bij foutief gebruik) dan de starre scoop. Voordeel 
is echter dat de flexibele scoop minder traumatiserend voor de patiënt ¡s, 
gemakkelijker te bedienen is (vooral de CHFB3 scoop) en niet alleen de 
inspectie van de extra-hepatische galwegen maar ook die van de intra-
hepatische galwegen mogelijk maakt. Men kan bij het gebruik van de 
flexibele scoop zelfs spreken van cholangioscopie en niet alleen van 
choledochoscopie. 
En tenslotte kan de flexibele choledochoscoop ook gebruikt worden voor 
het verwijderen van achtergebleven stenen via het T-drain kanaal zoals 
besproken wordt in hoofdstuk 4. 
De CHFB3 choledochoscoop heeft de volgende voordelen ten opzichte van 
CHFB2.· 
— verbetering van het optisch systeem; 
— kortere totale werklengte; 
— vergroting van de beweeglijkheid van het buigbare deel; 
— aanwezigheid van een ruimer werkkanaal dat verder van het bedienings-
huis begint (steriliteit bij het instrumenteren komt niet in het geding); 
— T-adapter op het instrumentatiekanaal; 
— ander type bedieningsknop. 
Als nadeel van de CHFB3-scoop kan de grotere diameter van de distale tip, 
namelijk 6,5 mm in plaats van 5,2 mm, genoemd worden. 
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De CHFB3-SC00P is zowel geschikt voor de peroperatieve choledocho-
scopie als voor de postoperatieve choledochoscopie (YAMAKAWA en mede-
werkers, 1976, 1978, 1978; ASHHY, 1978). Bij eigen patiënten werden de-
zelfde ervaringen opgedaan. 
3.6. STERILISATIE VAN DE FLEXIBELE CHOLEDOCHOSCOPEN 
Een instrument dat gebruikt wordt in het operatieterrein, moet voldoen aan 
scherpe steriliteitsnormen. Flexibele optische instrumenten, zoals de chole-
dochoscoop zijn niet bestendig tegen een temperatuur van meer dan 80° С 
en kunnen dus niet gekookt of gesteriliseerd worden in een autoclaaf. 
Door de fabrikant van de flexibele scopen wordt sterilisatie met enthyleen-
oxyde aanbevolen. Bij een temperatuur van 55° С en een vochtigheid van 
50%, bij een druk van 1,7 kg/cm2 en bij een gasconcentraat van 10% wordt 
gedurende 4 uur gesteriliseerd. Deze methode van sterilisatie wordt aan­
gegeven door auteurs als YAMAKAWA (1976, 1978) en ASHHY (1978) en wordt 
ook vaak toegepast voor het steriliseren van de starre scoop. 
Ten nadele van deze methode kan gesteld worden dat ethyleenoxyde een 
hoge toxiditeit heeft. Het instrument moet derhalve na de sterilisatie 24 tot 
48 uren gelucht worden. 
De afdeling Centrale Sterilisatie van het St. Franciscus Gasthuis te Rotter­
dam, beschikt niet over de mogelijkheden ethyleenoxyde te gebruiken. Men 
was derhalve aangewezen op de aanwezige formaline-stoomsterilisatie-
apparatuur (Motoclave - British sterilizer). 
Er werd onder leiding van Dr. H. Ottens, bacterioloog, een onderzoek 
ingesteld naar de mogelijkheid een choledochofiberscoop met formaline-
stoom te steriliseren. Begonnen werd met het steriliseren van een kinder-
gastroscoop van het type Olympus PFG-S, een instrument dat wat con­
structie en materiaal betreft vergelijkbaar is met de CHFB2-choledocho-
scoop. Na gunstig resultaat hiermee werd vervolgens de CHFB2-chole-
dochoscoop 70 maal achtereen in de motoclave gesteriliseerd. 
Methodiek en resultaten van het onderzoek: 
Gebruikte apparatuur: Motoclave - British sterilizers Co Ltd. 
Gebruikte scopen : voor het eerste experiment werd een Olympus 
PFG-S (kindergastroscoop) gebruikt, later CHFB2-
enCHFB3-scopen. 
Proefopstelling : bij de scoop werd de werkgang gevuld met een 
18-cultuur van Bacillus subtilis 6633 in bouillon. 
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TABEL 10. Slerilisaiieproces mei stoom-formalide hyde mengsel drukdiagram (sub-atmosfe­
risch) 








stoom met een lemp 
van 71° С 
gi. modu leerde 








De scoop werd vervolgens in een peelpack verpakt, 
waarbij een sporestrip met Bacillus staerothermo-
philus (Oxoid BR 23) werd bijgesloten. Na sterili­
satie werd de verpakking geopend, de sporestrip op 
de gebruikelijke wijze onderzocht, (kweek 56° C) 
en de werkgang uitgespoeld met bouillon. De bouil­
lon werd vervolgens bebroed. 
bij 10 achtereenvolgende sterilisaties bleek de spo­
restrip steriel te zijn en de kweken uit de werk-
gangen alle negatief. Indien niet gesteriliseerd werd, 
bleken sporestrips en Bacillus subtiliscultuur, groei 
te vertonen. 
gastroscoop Olympus PFG-S werd 10 maal, de 
choledochoscoop CHFB2 70 maal en de CHFB3 
150 maal gesteriliseerd. Technische controle werd 
om de 10 sterilisaties uitgevoerd bij de CHFB2-
scoop. 
Conclusie van het technische onderzoek: er is geen bezwaar tegen deze 
wijze van steriliseren, onder voorwaarde dat de sterilisatie in de Motoclave 
exact verloop als aangegeven op schema tabel 10, waarbij er in het bijzon­
der op gelet moet worden dat de temperatuur van 73° С niet overschreden 
wordt. Het optisch systeem van de scoop dient beschermd te worden door 
middel van WRD-1 (Water Resistant Device) en de aansluitplug verpakt in 
een rubber handschoen om het indringen van vocht in de optiek tegen te 
gaan. 
Wel dient opgemerkt te worden dat het gebruik van een betrekkelijk hoge 
46 
temperatuur (73° С) de uiteindelijke levensduur van het instrument on­
gunstig kan beïnvloeden door uitdroging van de lijm waarmee de lenzen 
gefixeerd zijn en beschadiging van de mantel van de scoop Regelmatige 
technische controle wordt daarom aanbevolen 
Concluderend kunnen we stellen dat de formahne-stoomstenlisatie een 
bacteriologisch betrouwbare methode is met het voordeel dat voórver-
pakking mogelijk is, maar met het grote nadeel dat er na meerdere sterili-
saties beschadiging van het instrument kan ontstaan Als alternatief kan 
het instrument ondergedompeld worden in een glutaaraldehyde-oplossing 
De recentelijk ontworpen WRD-1 afsluitdop voor het optisch systeem van 
de scoop en WRC-1 voor de lichtgeleider maakt het immers mogelijk het 
gehele instrument in een desinfectans onder te dompelen 
Een proef met deze laatste methode werd uitgevoerd in het Academisch 
Ziekenhuis te Leiden (Dr J M Dunbar, bacterioloog) 
Nadat met Pseudomonas aeruginosa het instrument was gecontamineerd, 
bleek een desinfectie met 2% glutaaraldehyde in water gedurende 20 minu-
ten voldoende voor het verkrijgen van een negatief kweekresultaat Ver-
volgens werd de hoeveelheid aquadest bepaald, alsmede een spoelmethode 
ontwikkeld, nodig om het desinfectans uit het instrumentarium te verwij-
deren; getest werd tot een glutaaraldehyde-residu van minder dan 1 ppm 
(= 0,0001%) 
Om dit lage residu van desinfectans te kunnen bereiken, dient de scoop 
ondergedompeld te worden in een bak met steriel aquadest en het scoop-
kanaal doorgespoten te worden met 100 cc aquadestillata Zowel het 
dompelen als het doorspuiten dient 5 maal te worden herhaald, waarbij 
steeds het steriele water dient te worden ververst Vervolgens wordt de 
scoop met steriel gaas gedroogd 
Als nadeel van deze methode dient te worden vermeld dat ,,pre-packing" 
van het instrument bij deze procedure niet mogelijk is en dat de desinfectie-
procedure met grote nauwkeurigheid uitgevoerd moet worden om het 
instrument tijdens alle handelingen niet opnieuw te besmetten 
3 7 METHODIEK VAN HET ONDERZOEK BIJ PEROPERATIEVE 
CHOLEDOCHOSCOPIE 
Per-operatieve choledochoscopie werd verricht bij patiënten die een explo-
ratie van de galwegen ondergingen onder de diagnose choledocholithiasis 
of op grond van de indicatie besproken in het hoofdstuk „Indicaties tot 
choledochotomie" 
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Patiënten met een maligne aandoening van de pancreaskop of van de gal-
wegen, al of niet gepaard met galsteenlijden, werden uitgesloten. 
Cholangitis of pancreatitis werd niet beschouwd als een contra-indicatie 
voor cholangioscopie. Uiteraard was een scopie niet uitvoerbaar bij patiën-
ten van wie de ductus choledochus een diameter had die kleiner was dan 
6 mm of Ch. 18. 
Bij een aantal patiënten kon geen scopie plaatsvinden wegens het niet 
beschikbaar zijn van het instrument. 
Er vond geen pré-selectie plaats van patiënten die in aanmerking kwamen 
voor per-operatieve choledochoscopie. 
Bij alle patiënten werden eerst de galwegen geëxploreerd volgens een 
standaardmethode: voorafgegaan door een peroperatieve cholangiografie, 
een exploratie met een steentang en steenlepels, een dilatatie van de papil 
met Bakes-sondes, nagespoeld met fysiologisch zout. 
Pas nadat de operateur de exploratie als beëindigd beschouwde en over-
tuigd was alle concrementen uit de galwegen verwijderd te hebben, werd 
een choledochoscopie verricht. Alle scopieën werden door de auteur zelf 
verricht. 
Postoperatief werden de eerste 2 dagen leverfunktieproeven gedaan en het 
amylasegehalte in serum bepaald. 
Tenslotte werd tussen de 5e en 12e dag postoperatief een cholangiogram via 
de T-drain gemaakt. Alle cholangiografieën werden verricht in de róntgen-
afdeling onder fluoroscopische controle. 
Alle informatie zoals patiëntengegevens, scopiebevindingen, laboratorium-
uitslagen en gegevens over het postoperatief verloop werd verzameld in een 
vooraf opgesteld protocol. 
3.8. PATIËNTEN EN RESULTAAT VAN DE BEHANDELING 
In de periode tussen 1-11-1976 en 1-4-1980 ondergingen 691 patiënten een 
cholecystectomie al of niet gecombineerd met een choledochotomie op de 
heelkundige afdeling van het St. Franciscus Gasthuis te Rotterdam. 
Bij 183 patiënten werd een exploratie van de galwegen verricht. In 168 
gevallen ging het om een primaire exploratie gecombineerd met een chole-
cystectomie. In het verleden hadden reeds 15 patiënten een cholecystec-
tomie ondergaan — bij hen was het dus een secundaire exploratie. 
Voorafgaand aan de exploratie van de choledochus werd bij 150 patiënten 
een peroperatief cholangiogram vervaardigd, bij 125 gecombineerd met 
manometrie. 
48 
Bij 158 patiënten werd aansluitend aan de galwegexploratie een perope-
ratieve scopie verricht. Er heeft dus geen scopie plaatsgevonden bij 25 
patiënten (13,6%). Zes maal was er geen scopie uitvoerbaar wegens een te 
kleine diameter van de ductus choledochus (2,7%). Bij de overige 19 
patiënten (10,3%) was het instrument niet beschikbaar of werd de scopie 
niet uitgevoerd om andere redenen (instrument niet steriel). Er had geen 
selectie van de patiënten plaats. 
Korte bespreking van de groep niet-gescopieerde patiënten 
Deze groep patiënten bestond uit 7 mannen en 18 vrouwen met een ge-
middelde leeftijd van 62,2 jaar, variërend van 19 tot 85 jaar. 
Bij 24 patiënten werd er een cholecystectomie en een choledochotomie 
verricht. Bij 1 patiënt was de galblaas reeds eerder verwijderd. 
Bij deze patiënten waren er 15 met een absolute indicatie, 7 met een 
relatieve indicatie tot choledochusexploratie. Drie maal werd de ductus 
choledochus geopend om een T-drain te monteren na een iatrogene laesie 
van de choledochus — dit is een afscheuring van de ductus cysticus bij een 
cholecystectomie. 
Bij 14 patiënten werden er choledochusstenen aangetroffen en verwijderd. 
Postoperatief trad een wondinfectie op bij 1 patiënt en 1 patiënt overleed 
op de 23e dag postoperatief aan een hartinfarct. 
Twee patiënten in deze groep hadden een achtergebleven choledochussteen 
welke ontdekt werd bij een retrograde cholangiografie via de T-drain post-
operatief. Bij 1 patiënt werden er 2 achtergebleven stenen verwijderd via 
het T-drain kanaal tijdens een postoperatieve choledochoscopie. De 2e 
patiënt overleed op de 23e dag nog voordat de postoperatieve choledocho-
scopie kon worden uitgevoerd. Vier patiënten in deze groep hadden post-
operatief een asymptomatische verhoging van de amylase in de urine. 
Bespreking van de groep patiënten, waarbij tijdens een operatie een scopie 
werd uitgevoerd 
De groep van patiënten — 158 — waarbij een peroperatieve choledocho-
scopie werd verricht, bestond uit 37 mannen en 121 vrouwen met een 
gemiddelde leeftijd van 67,1 jaar variërend van 22 tot 93 jaar. Een 
cholecystectomie gecombineerd met een choledochusexploratie vond plaats 
bij 144 patiënten. Bij 14 patiënten was de galblaas reeds in het verleden 
verwijderd. 
Bij 115 patiënten werden de choledochusstenen verwijderd. Bij de overige 
43 patiënten was de exploratie negatief. 
Bij 23 patiënten bestond cholangitis ten tijde van de scopie of was in het 
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verleden de diagnose cholangitis gesteld. 24 patiënten hadden een pancrea-
titis doorgemaakt. 
Bij 125 patiënten bestond een absolute indicatie. Bij 33 patiënten bestond 
een relatieve indicatie tot choledochotomie. Bij 106 van de 125 patiënten 
met absolute indicatie tot choledochotomie werden stenen gevonden. In de 
groep van patiënten met relatieve indicaties werden bij 9 van hen stenen 
gevonden. 
Het resultaat van de peroperatieve choledochoscopieën was dat bij 10 
patiënten (6,4%) na de voltooide exploratie grote steenfragmenten of 
stenen gevonden werden, welke anders zouden zijn achtergebleven. 
Korte bespreking van de 10 patiënten waarbij dankzij de scopie stenen 
werden ontdekt 
Bij 7 patiënten in deze groep geschiedde de opening van de choledochus op 
absolute indicatie en bij de overige patiënten (patiënt nr. 48 en 88) op een 
relatieve indicatie. 
PATIËNT Nr. 30- man, 55 jaar 
Op de peroperatieve choledochoscopie werd een steen in de distale ductus choledochus gezien 
Bij exploratie werden meerdere steenfragmenten verwijderd Na de voltooide exploratie werd 
bij de tweede peroperatieve choledochoscopie een groot fragment in de distale ductus chole-
dochus gevonden. Dit was met met de Dormiacatheter weg te nemen. Derhalve werd het 
transduodenaal (duodeno- en Papillotomie) verwijderd. Zes weken postoperatief werd nog 
een scopie via het T-drain kanaal verricht Er waren geen resten van stenen in de ductus 
choledochus meer te vinden. 
PATIËNT Nr 36: vrouw, 46 jaar. 
Op het peroperatieve cholangiogram werd een steen in de distale choledochus prepapillair 
gezien. Deze werd in zijn geheel verwijderd. Bij scopie werd nog een steen (4,5 mm diameter) 
gevonden Deze werd via duodeno- en Papillotomie verwijderd. 
PATIËNT Nr. 37: vrouw, 81 jaar. 
Op hel peroperatieve cholangiogram werden meerdere stenen in de wijde intrahepatische gal-
wegen en in de ductus choledochus gezien. Een 7-lal stenen werden uil de galwegen ver-
wijderd. Na de voliooide exploratie werd bij de scopie in de rechter ductus hepaticus nog 
1 steen van 4 x 5 x 4 mm gevonden. Deze werd met een Dormia-sleenvanger verwijderd. 
PATIËNT Nr 47: man, 77 jaar. 
Op het per-operatief cholangiogram werden geen stenen gezien. Bij de exploratie werden ook 
geen stenen gevonden. Bij de scopie werd in de distale choledochus een steen van 4 mm 
gevonden en verwijderd 
PATIËNT Nr 84: vrouw, 70 jaar 
Er werd geen per-operatief cholangiogram gemaakt. Een steen in de ductus choledochus werd 
gepalpeerd en in meerdere fragmenten verwijderd Bij scopie werd nog een fragment 
( 5 x 3 x 4 mm) gevonden in de distale choledochus en met een steenvanger verwijderd. 
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PATIENT Nr 88 vrouw, 76 jaar. 
Er werd geen peroperatief cholangiogram verricht vanwege overgevoeligheid voor jodium. 
Na de voltooiing van een exploratie waarbij geen stenen werden gevonden werd bij de 
choledochoscopic loch 1 steen van 6 mm diameter ontdekt en verwijderd. 
PATIENT Nr. 93· vrouw, 76 jaar. 
Op het peroperatief cholangiogram was geen afbeelding van de proximale choledochus te 7ien. 
Distaal waren er geen afwijkingen. Bij een choledochotomie werden meerdere fragmenten van 
een steen uit de distale choledochus verwijderd Bij choledochoscopie werd nog een fragment 
( 6 x 4 x 3 mm) gezien en met een steemang verwijderd. Bij een herhaalde scopie werd een nog 
kleiner fragment in de papil gevonden Dat werd via een duodeno- en Papillotomie verwijderd. 
PATIËNT Nr 128: vrouw. 76 mar 
Op het per-operatieve cholangiogram werden 2 a 3 stenen in de distale choledochus gezien. 
Tijdens de exploratie werden 2 stenen uit de distale choledochus verwijderd. Er werd gedacht 
dat bij hel sonderen van de papil een fausse route werd gemaakt. Bij de scopie werd geen 
perforane van de galwegen gezien. Wel werd een steen in de distale choledochus en nog een 
andere steen in één van de zijtakken van de sterk verwijde rechter hepaticus ontdekt Beide 
werden verwijderd. 
PATIENT Nr. 129 vrouw, 62 jaar. 
Het peroperalicve cholangiogram mislukte Bij de exploratie werd een grote steen in meerdere 
fragmenten verwilderd. Tijdens de scopie werd nóg een steen gevonden die beklemd was in de 
distale choledochus. Deze werd met een sieentang gefragmenteerd en verwijderd. 
PATIËNT Nr 142: vrouw, 59 jaai 
Deze patiente had een spontane bilio-digestieve fistel Een peroperatief cholangiogram was 
technisch niet uitvoerbaar. Tijdens de exploratie werd I steen uit de ductus choledochus 
verwijderd. Bij choledochoscopie werd nog I steen van 7 mm in diameter aangetrottcn in de 
zeer wijde ductus hepaticus en met een Dormía sleenvanger verwijderd 
Toepassing van de choledochoscopie als controle na een exploratie van de 
galwegen resulteerde dus in een vermindering van het percentage van 
achtergebleven stenen met 6,4^a. 
Invloed van descopiebevindingen op het operatiebeleid 
De informatie verkregen door een directe visuele inspectie van de galwegen 
heeft het verdere operatiebeleid beïnvloed bij 10 patiënten. 
Bij 8 ervan werd aansluitend aan de exploratie van de galwegen een duo-
deno- en Papillotomie verricht: 5 maal om stenen of resten van stenen te 
verwijderen en 3 maal werd geen oorzaak voor de verhoogde druk gevon-
den, zodat de diagnose papilstenose werd gehandhaafd. 
Bij 1 patiënt werd de diagnose benigne adenomateuze poliep van de papil 
gesteld en werd na biopsie van de poliep een choledochoduodenostomie 
verricht. 
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Tot slot werd bij een patient met primaire choledochusstenen bij een papil-
stenose een papilplastiek volgens Jones verricht. 
Bij patiënten waar de diagnose papilstenose werd gesteld op grond van de 
verhoogde druk en waarbij bij scopie geen andere oorzaak werd gevonden, 
werd in het biopsiemateriaal van de papil bij pathologisch anatomisch 
onderzoek duidelijk vermeerderde fibrose aangetroffen. 
Problemen bij het beoordelen van de per-operatieve cholangiogrammen 
werden hoofdzakelijk veroorzaakt door: 
— het technisch onvolledig zijn van de peroperatieve cholangiografie, 
zoals: 
— geen afbeelding van 1 of beide intra-hepatische galgangen; 
— geen adequate afbeelding van de distale choledochus; 
— slechte kwaliteit van de foto's; 
— de aanwezigheid van contrastuitsparing waarvan de oorzaak bij explo-
ratie niet te vinden was; 
— het ontbreken van overloop van het contrastmiddel naar het duo-
denum. 
Problemen bij de interpretatie van het per-operatief cholangiogram be-
stonden bij 38 patiënten van deze serie: in 22 gevallen (14,6%) waren het 
technische onvolkomenheden, in 6 gevallen (4%) contrastuitsparingen bij 
verder negatieve exploraties en in 10 gevallen (6,4%) was er geen overloop 
van het contrast naar hel duodenum op het per-operatief cholangiogram te 
zien terwijl bij de exploratie geen oorzaak hiervoor werd gevonden. 
Endoscopie was hier van essentieel belang voor de interpretatie van deze 
cholangiogrammen. 
Ondanks de choledochoscopie bleven bij 2 patiënten (1,26%) stenen 
achter. 
PATIËNT Nr 63 man, 75 laar 
Op het peropcratief cholangiogram zag men zeer wijde galwegen mei mulupele Menen Bij 
exploratie werden 8 stenen verwijderd. Bij de choledochoscopie werden geen slcncn meer 
gezien Op een retrograad cholangiogram, gemaakt via de T-drain op de 8e dag postoperatief, 
werden 2 stenen in de ductus cysticusstomp gezien Beide werden later verwijderd tijdens een 
postoperatieve choledochoscopie 
PATIENT Nr 112 vrouw, 70 jaar 
Op het peropcratief cholangiogram werden wijde extra en mtraepatische galwegen vol stenen 
gezien Bij exploratie werden 21 kleine stenen verwijderd BIJ de (.holedochoscopic werden 
geen afwijkingen gevonden Het rctrograad cholangiogram op de 10e dag postoperatief liet 
nog 3 kleine stenen zien in de galwegen Deze werden via het T-drain kanaal verwijderd 
Er waren 2 postoperatieve choledochoscopieen nodig om ze te verwijderen. 
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Laesies zoals een inscheuring van de choledochotomieplaats, perforatie van 
de galwegen of een belangrijke mucosabeschadiging traden niet op tijdens 
de scopie. De postoperatieve morbiditeit was zeer gering. Bij 6 patiënten 
ontstond er een wondinfectie. Dit is 3,8% ; een percentage dat niet hoger is 
dan de in de literatuur te vinden percentages van wondinfectie na operaties 
aan de galwegen zonder choledochoscopie. Wondseroom ontstond bij 
3 patiënten. 
Bij 1 patiënt ontstond de 7e dag postoperatief een gastro-intestinale bloe-
ding, waarschijnlijk tengevolge van sintrom-overdosering. 
Een verhoging van de amylasewaarden in de urine werd vastgesteld bij 16 
(10,1%) patiënten. Er was geen enkel geval van een klinisch manifeste 
pancreatitis. Geen enkele patient werd hiervoor behandeld. 
Bespreking van patiënten met verhoogde amylasewaarden in de urine 
Bij 16 patiënten werd een verhoging van het amylasegehalte in de urine 
vastgesteld. Bij alle patiënten werd na de choledochoscopie het amylase in 
de urine bepaald. Bij 11 patiënten kwam de hoogste amylasewaarde niet 
boven 27E; bij 5 patiënten werd 27E tot 210E als hoogste waarde gevonden. 
In deze groep hadden 5 patiënten in het verleden een pancreatitis door-
gemaakt en bij 5 andere werd de papil van Vater tijdens de scopie met de 
choledochoscoop gepasseerd. Bij alle exploraties werd routinematig ge-
bruik gemaakt van Baksedilatatoren tot Ch. 20 om de papil te calibreren 
nog vóór de choledochoscopie, zo ook bij deze 16 patiënten. 
Een exploratie van de galwegen is zonder twijfel een voor de papil trauma-
tiserend gebeuren. Deze kan zelfs tot een pancreatitis leiden. SMITH en 
medewerkers (1963) vonden bij 2% van de patiënten pancreatitis als 
complicatie van de choledochotomie. HEIMBACH en WHITE (1979) beschre-
ven bij 1,3 tot 1,5% pancreatitis als complicatie bij patiënten die een gal-
wegexploratie ondergingen en waarbij gebruik gemaakt werd van Bakse 
dilatatoren. Naarmate de grootte van de diameter van de gebruikte dilata-
toren toeneemt, stijgt het percentage van pancreatitis. 
De verhoging van de amylasewaarden bij de 16 patiënten in de eigen serie 
kan door een aantal factoren veroorzaakt zijn zoals de operatietechniek en 
het al of niet verrichten van de scopie. 
Tenslotte dient opgemerkt te worden dat een 3-tal patiënten van de 24 
waarbij geen scopie werd verricht ook een verhoging van de amylasewaar-
den vertoonden, zonder verschijnselen van een pancreatitis acuta. 
Bij patiënten met bestaande leverfunctiestoornissen trad postoperatief een 
normalisering van de leverfuncties op. 
Bij 1 van de overleden patiënten met ernstige levercirrhose bleven de lever-
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functies gedurende de eerste 8 dagen stabiel, waarna een geleidelijke ver-
slechtering optrad. 
Bij patiénten met normale leverfuncties werden postoperatief geen lever-
functiestoornissen vastgesteld. 
Inde totale groep van 158 patiënten overleden er 2 (1,3%). 
Bespreking van de overleden patiënten 
PATIËNT Nr. 65 vrouw, 85 jaar 
Deze patiente was sedert jaren bekend met choledochohthiasts Bij laparotomie werd een 
bilaire cirrhose met een grote hoeveelheid ascites aangetroffen Er werd een choletysiectomie 
en een choledochotomie verricht waarbij meerdere stenen uit de galwegen werden verwijderd 
De eerste week postoperatief deden zich geen complicaties voor. De leverfuncties lieten geen 
verbetering zien Op het cholangiogram via de T-drain waren geen afwijkingen De 10e dag 
postoperatief begon geleidelijk een verslechtering van de algemene toestand op te treden· de 
leverfuncties verslechterden en patiënte werd comateus. Op de 21e dag postoperatief trad er 
een tensiedaling op Het E.C.G. vertoonde ernstige coronaire ischemie. De diagnose vers 
hartinfarct werd overwogen. De patiënte overleed. 
Obducliebevindingen waren 
— secundaire biliaire levercirrhose; 
— galwegen vrij van stenen; 
— ascites, 
— cachexie; 
— chronische gastritis, 
— uitgebreide broncho-pneumonieén en 
— een klein overgangsepitheelcarcinoom in de blaas 
PATIENT Nr. 99 man, 83 jaar 
Deze patiënt werd in een slechte algemene toestand opgenomen met cholangitis. Er werd een 
cholecystectomie en een choledochotomie verricht, waarbij meerdere stenen uit de ductus 
choledochus werden verwijderd In de eerste dagen verliep het postoperatieve beloop onge-
stoord. De 4e dag na de operatie trad echter plotseling een tensiedaling op gevolgd door een 
hart- en ademhalingsstilstand De reanimatie gelukte met Het klinisch beeld deed denken aan 
een ernstig cerebro-vasculair accident De patiënt overleed 
De obductiebevindingen luidden: 
— status na een cholecystectomie en choledochusdrainage, 
— in de galwegen geen obstructie of stenen, 
— rest cholestase in de lever; 
— matig gedifferentieerd, uitgebreid infiltrerend adenocarcinoom van de prostaat métastase 
in de para-aortale klieren; 
— longoedeem; 
— hersenoedeem; 
— pertonsillaire inklemming; 
— papmilt; 
— athero- en arteriosclerosis van de aorta, 
— coronair sclerosis en lateraal hartinfarct 
Beschrijving van de inspectie van de galwegen 
Bij alle patiënten werd bij choledochoscopie behalve het traject van de 
distale choledochus met de papil van Vater ook de proximale choledochus 
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met de bifurcatie (splitsing van de linker en rechter ductus hepaticus) 
gezien. 
Wegens een te kleine diameter was het entereren van de linker ductus 
hepaticus bij 11 patiënten niet mogelijk, terwijl de rechter ductus hepaticus 
niet te entereren viel bij 6 patiënten. 
Van de patiënten bij wie het binnendringen van de linker en rechter hepa-
ticus wel mogelijk was, konden de uitmondingen van de secundaire gal-
gangen gezien worden bij 133 patiënten. Bij 75 patiënten bij wie het 
entereren van de secundaire takken mogelijk was, konden de tertiaire gal-
gangen gezien worden. 
Bij 40 patiënten werd de scoop via de papil in het duodenum gebracht. 
Additionele ingrepen wegens bijkomende aandoeningen 
In de groep van de 158 patiënten die een choledochoscopie ondergingen 
waren 10 patiënten, bij wie behalve een gal wegenexploratie, al of niet 
gecombineerd met cholecystectomie, additionele ingrepen werden uitge-
voerd. Zo werd bij 5 patiënten een spontane biliodigestieve fistel gesloten. 
Bij 2 patiënten werd een Roux Y anastomose aangelegd tussen het jejunum 
en een pancreascyste. 
Bij één patiënt met een ulcus duodeni werd tevens een Highly Selective 
Vagotomy uitgevoerd en bij één patiënt met een ulcus ventriculi werd een 
maagresectie volgens Billroth I verricht. 
Eén maal werd een gastronomie verricht voor excisie van een solitaire 
benigne maagpoliep. 
3.9. CONCLUSIES VAN HET PAT1ËNTENONDERZOEK PEROPERAT1EVE 
CHOLEDOCHOSCOPIE 
De per-operatieve choledochoscopie met behulp van een flexibele choledo-
choscoop is een eenvoudige en betrouwbare methode om het percentage 
stenen, achtergebleven tijdens een exploratie van de galwegen te reduceren. 
De choledochoscopie is een hulpmiddel bij de interpretatie van de per-
operatieve cholangiogrammen en de scopiebevindingen kunnen van belang 
zijn voor het verdere operatiebeleid. 
Toepassing van de per-operatieve choledochoscopie heeft de per- en post-
operatieve morbiditeit en mortaliteit niet beïnvloed. 
De per-operatieve choledochoscopie met behulp van een flexibele chole-
dochoscoop verdient een vaste plaats in de alledaagse chirurgische praktijk 
als een waardevolle aanvulling bij standaardexploratie van de galwegen. 
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Dankzij het ingebruik nemen van de flexibele choledochoscopen werd de 
post-operatieve choledochoscopie via het T-drain kanaal mogelijk. 
In 1976 publiceerden YAMAKAWA en medewerkers als eerste over het ge-
bruik van een flexibele choledochoscoop en een Dormia steenvanger voor 
het verwijderen van choledochusstenen, achtergebleven na een exploratie 
van de galwegen. Bijna tegelijkertijd werd op de heelkundige afdeling van 
het St. Franciscus Gasthuis te Rotterdam bij een eerste patiënte een 2-lal 
achtergebleven choledochusstenen met behulp van een flexibele chole-
dochoscoop verwijderd (JAKIMOWIC/ en DE BOER, 1977). 
Eind 1976 publiceerden Moss en medewerkers over post-operatieve chole-
dochoscopie voor het verwijderen van achtergebleven stenen bij twee 
patiënten. 
GOCHO en HIRATSUKA bereikten met de post-operatieve choledochoscopie 
goede resultaten bij 4 patiënten waarbij intra-hepatische stenen waren 
achtergebleven. Er waren 39 scopieën nodig om een 100-tal stenen uit de 
galwegen te verwijderen (GOCHO en HIRAISUKA, 1977). 
In 1978 publiceerde YAMAKAWA over de resultaten van de post-operatieve 
choledochoscopieën bij 56 patiënten met achtergebleven extra-hepatische 
choledochusstenen en bij 21 patiënten met achtergebleven intra-hepatische 
stenen. 
Bij de patiënten mei de achtergebleven extra-hepatische stenen waren er 
1 tot 4 scopieën nodig om de stenen te verwijderen; bij de patiënten met de 
intra-hepatische stenen 3 tot 58 scopieën. 
Op een totaal van 585 postoperatieve choledochoscopieën ontstonden er bij 
8 patiënten complicaties. Bij 3 van deze 8 patiënten was een operatieve 
behandeling van deze complicatie noodzakelijk. 
In de loop van 1978 is de serie van YAMAKAWA gegroeid tot 80 patiënten met 
achtergebleven extra-hepatische choledochusstenen en 32 patiënten met 
achtergebleven intra-hepatische stenen. Een succesvolle extractie met 
behulp van een choledochoscoop vond plaats bij 77 patiënten (96%) van de 
eerste groep en bij 28 (87,5%) van de tweede groep. 
De resultaten bereikt bij 43 eigen patiënten met de post-operatieve chole-
dochoscopie zijn samengevat in tabel 12. 
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4 .1 . TECHNIEK 
Post-operatief wordt de 7e dag via de choledochusdrain een cholangio-
grafie verricht. Indien een achtergebleven steen wordt gezien, wordt 5 à 6 
weken na operatie een tweede retrograde cholangiografie verricht om de 
aanwezigheid van achtergebleven stenen te bevestigen en de lokalisatie 
nader te bepalen. Deze periode kan de patiënt grotendeels thuis door-
brengen. 
Het verwijderen van de steen kan plaatsvinden in een onderzoek/behandel-
kamer. Aanwezigheid van röntgenapparatuur kan in bepaalde gevallen van 
Afb 6 a Choledochusdrain wordt verwijderd b. Choledochoscoop wordt m de ductus 
choledochus gebracht via het T-drain kanaal с De steen wordt a vue gebracht en 
gevangen in de Dormía d Verwijderen van de scoop en Dormía met de daarin 
gevangen '¡teen onder voortdurende visuele controle 
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waarde zijn maar is in de meeste gevallen niet noodzakelijk. Als medicatie 
wordt Atropine 0,25 mgr en Talamonal 1 cc IM gebruikt. Toedienen van 
analgetica was bij de door ons behandelde patiënten niet noodzakelijk. 
De verschillende etappes van de post-operatieve choledochoscopie ziet men 
afgebeeld op afbeelding 6, a, b, с en d. 
Om het verwijderen van achtergebleven choledochusstenen mogelijk te 
maken verdient het gebruik van een rubber of latex T-drain (Charrière 18 
resp. 6 mm diameter) aanbeveling zoals reeds uitvoerig besproken in 
hoofdstuk 2, 3. 
De hierboven genoemde etappes van de postoperatieve choledochoscopie 
verdienen een meer gedetailleerde beschrijving: 
Het inbrengen van de scoop via het T-drain kanaal geschiedt onder visuele 
controle. Men tracht het fistelkanaal te volgen door het lumen ervan 
continue in zicht te houden. Er is fibrinebeslag en er zijn granulaties zicht-
baar in het fistelkanaal. De overgang van het fistelkanaal in de ductus 
choledochus is makkelijk te herkennen. 
Bij een scherpe hoek tussen de fistel en de ductus choledochus, kan het 
inbrengen van de scoop erg moeilijk zijn. Wanneer de tip van de scoop zich 
in de overgang fistelkanaal-ductus choledochus bevindt, kan onder visuele 
controle de Dormia ingebracht en de scoop in de gewenste richting over de 
Dormía opgeschoven worden zoals afgebeeld op afbeelding 7 (a, b). 
Op het moment dat de ductus choledochus geëntereerd wordt, kan de 
scoop naar wens leverwaarts of in het distale deel van de choledochus 


















№ ! 1 i 1 i 
S S 
Aß). IO. a. Róntgenopnamen van een choledochoscoop in een distale ductus choledochus met 
3 achtergebleven stenen. De Dormía is reeds geopend bij de papil. b. Steen gevangen 
in de Dormia. с. Scoop met steen nog in de Dormia. 
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wegen met bedieningsknop) en tegelijker tijd zonodig rotatie van het gehele 
instrument. Hierbij functioneert het op het instrumentatiekanaal gemon-
teerde T-stuk als richtingsaanwijzer. 
Nadat de steen in zicht gebracht is, kan via het T-element op het instrumen-
tatiekanaal een Dormia steenvanger of één van de bijbehorende instru-
menten in de ductus choledochus gebracht worden. 
Het gebruik van spoelvocht behoort niet overvloedig te zijn, doch alleen 
in die hoeveelheid die noodzakelijk is om een goed zicht te behouden. 
Te veel spoelvocht of een te hoge druk kunnen pijnklachten veroorzaken of 
een steen wegspoelen naar het pre-papillaire gebied waardoor hel vangen 
van de steen bemoeilijkt wordt. 
Een steen die vrij beweegt in een wijde ductus choledochus is het makke-
lijkst te vangen en te verwijderen. Het manipuleren met de scoop in de 
wijde ductus choledochus is eenvoudig. Het Dormiakorfje kan in zo'n 
geval gemakkelijk volledig ontplooien wat het vangen van de steen vereen-
voudigt. 
Nadat de steen in zicht is gebracht en niet al te dicht met de scoop is 
benaderd, wordt de nog gesloten Dormia steenvanger achter de steen 
gebracht en vervolgens geopend. Door het terugtrekken van de geopende 
Dormiakorf wordt onder visuele controle getracht de steen in de korf te 
krijgen. 
Op het moment dat de steen zich in de korf bevindt, wordt deze over de 
steen gesloten, waarna extractie kan plaatsvinden (afbeelding 10; a, b en c). 
Het sluiten van de Dormia hoort langzaam en met weinig kracht te gebeu-
ren om verlies van de steen of een ongewenste verbrokkeling van de steen 
(lithotrypsie) te voorkomen. 
Voor men echter tot extractie overgaat is het aan te raden de scoop iets 
terug te trekken zodat de afstand tussen de tip van de scoop en de Dormia 
groter wordt (zie afbeelding 8; a, b). 
Bij grote stenen is soms kracht nodig om de steen door het fistelkanaal heen 
naar buiten te trekken. De maximale grootte van de steen kan niet meer dan 
2 maal de diameter van het fistelkanaal bedragen. 
Stenen gelegen dichtbij de papil van Vater zijn moeilijk met de Dormia-
steenvanger te vangen. Het korfje gaat in de papil niet open (zie afbeelding 
8; c, d) en in zo'n geval valt het aan te raden gebruik te maken van een 
steengrijper of een Fogarthy balloncatheter waarmee de steen naar het 
wijdere proximale deel van de choledochus verplaatst kan worden. 
Hetzelfde geldt voor de intra-hepatische stenen (afbeelding 9; a, b, c, d). 
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Als een eerste poging met de Dormía steenvanger is mislukt, is het gebruik 
vandeFogarthy-catheter of steenvanger aan te raden. 
Soms kan het gebruik van een spoelcatheter die achter de steen kan worden 
gebracht, dienstig zijn. Een klein concrement kan op deze wijze uit de 
intra-hepatische galgangen weggespoeld worden naar de ductus chole-
dochus waarna het gemakkelijk te verwijderen is. 
Met behulp van dezelfde spoelcatheter kan indien gewenst gedurende de 
postoperatieve choledochoscopie een selectief cholangiogram van de 
gewenste intra-hepatische galgangen vervaardigd worden. 
Het is aan te raden de scopie niet langer te laten duren dan \l/2 uur. 
Na de scopie wordt een catheter in de galwegen gebracht en 24 uur lang 
open gelaten waarna een controle cholangiogram vervaardigd wordt. 
Een gericht gebruik van antibiotica (naar aanleiding van kweek en resisten-
tiebepalingen) is aan te raden. 
4.2. COMPLICATIES NA DE POSTOPERATIEVE CHOLEDOCHOSCOPIE: 
OORZAKEN EN PREVENTIE 
Het optreden van koorts na het maken van post-operatieve cholangio-
grammen via de T-drain of na het instrumenteel verwijderen van stenen via 
het T-drain kanaal heeft tot voor kort weinig aandacht in de literatuur 
gekregen. Pas in de laatste jaren verschenen enige publicaties hierover o.a. 
van KEIGHLEY en medewerkers, 1974; PITT en medewerkers, 1979; DEL-
LiNüER en medewerkers, 1980. 
Temperatuursverhoging, in sommige gevallen zelfs gepaard gaande met 
koude rillingen en tensiedalingen, komen na het maken van een post-
operatief cholangiogram via de T-drain voor in percentages van 0 tot 21 % 
(BARDENHFIFK en medewerkers, 1969; JACOBSSON, 1960; KEIGHLEY en mede-
werkers, 1974; DELLINGER en medewerkers, 1980). 
Septische complicaties na een endoscopische retrograde cholangiografie en 
na een percutané transhepatische cholangiografie zijn door verscheidene 
auteurs beschreven en variëren in percentages van 0,8 tot 12,5% (ZIMMON 
en medewerkers, 1975). 
Ook bij andere instrumentele technieken voor het verwijderen van achter-
gebleven stenen komt deze koortsreactie voor. 
BURHENNE (1968) beschreef het optreden van koorts na de extractie van een 
achtergebleven choledochussteen via de T-drainfistel bij 12 van de 612 
patiënten en het ontstaan van een sepsis bij 2 patiënten. 
71 
Ook YAMAKAWA (1978) en MAZZARIÈLLO (1978) beschreven het optreden van 
deze complicaties na het instrumenteel verwijderen van een achtergebleven 
choledochussteen via het T-drain kanaal. 
Uit een onderzoek van PITT en medewerkers (1979) is gebleken dat bij 92 
van de 100 patiënten bij wie voorafgaand aan de cholangiografie een gal-
kweek werd verricht, deze positief was; er werden gemiddeld 3 verschil-
lende micro-organismen uit de gal gekweekt. Bij 90% waren dal aerobe 
gram negatieve bacteriën. Het meest frequent werden E. coli en Klebsiella 
pneumoniae geïsoleerd. 
Van de gram positieve bacteriën werd de Enterococcus en van de anaeroben 
werden de Bacteroides species het meest frequent aangetroffen. 
Deze bevindingen stemmen overeen met de resultaten van DEI ι INGER en 
medewerkers (1980). 
PITT en medewerkers (1979) vonden bij 9 van de 100 patiënten bij wie een 
postoperatief T-drain cholangiogram gemaakt werd een bacteriemie. Het 
ontstaan van deze bacteriemie wordt verklaard door een cholangioveneuze 
en een cholangiolymphatische reflux van bacteriën uit de gal. 
Onderzoekingen van HULTBORN en medewerkers (1962), JACOBSSON en 
medewerkers (1962) en HUANG en medewerkers (1969) bewezen dat bij het 
verhogen van de druk in de galwegen boven de 20 cm water de reflux van de 
micro-organismen en endotoxinen uit de gal naar de bloedbaan en naar de 
lymphebanen sterk toeneemt. 
Op grond van deze bevindingen en resultaten uit hun eigen onderzoek 
bepleiten DELLINGER en medewerkers een druk gestuurde T-drain cholan-
giografie, waarbij de druk 20 cm water niet overschrijdt. Dit bleek de meest 
effectieve manier te zijn om temperatuurverhogingen na cholangiografie te 
voorkomen. Het gebruik van antibiotica, voorafgaand aan de cholangio-
grafie had volgens deze auteurs geen invloed op het optreden van koorts. 
PITT en medewerkers adviseren het gebruik van antibiotica alleen in bij-
zondere gevallen en dan voorafgaand aan de cholangiografie om de 
bacteriemie te bestrijden. In geval waar geen galkweken en resistentie-
bepalingen zijn verricht, geeft het gebruik van een combinatie Ampicilline-
Gentamycine of Penicilhne-Gentamycine naar hun mening een dekking 
voor respectievelijk 91 tot 93% van de in de gal aanwezige bacteriën. 
In het eigen patientenmatenaal (43) werd een voorbijgaande temperatuur-
verhoging na postoperatieve choledochoscopie gezien bij 7 patiënten. 
Het is opvallend dat deze passagère temperatuurverhoging in het begin van 
de serie frequenter optrad dan later. Er zijn een aantal factoren te ver-
melden welke hiervan de oorzaak zijn: 
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— naarmate de ervaring met de techniek groter werd, werd de duur van 
de scopie korter; 
— de hoeveelheid van het spoelvocht (fysiologische zoutoplossing) ge-
bruikt voor de scopie lag aanvankelijk gemiddeld rond de 800 cc en 
werd gereduceerd tot 200 cc. Ook de druk waaronder het spoelvocht 
toegevoegd werd, werd aanzienlijk verlaagd tot onder 20 cm; 
— tenslotte werden later bij de meeste patiënten al vóór de scopie antibio-
tica gericht toegediend. 
4.3. METHODIEK VAN HET ONDERZOEK BIJ DE POSTOPERATIEVE 
CHOLEDOCHOSCOPIE 
Een postoperatieve choledochoscopie wordt verricht bij patiënten met 
achtergebleven choledochusstenen. 
Ook wanneer op grond van herhaalde cholangiogrammen, gemaakt via de 
T-drain, verdenking bestaat dat er stenen zijn achtergebleven, wordt deze 
scopie verricht. 
De patiënten in deze serie waren afkomstig uit 21 verschillende zieken-
huizen: 
Slotervaart ziekenhuis - Amsterdam 
St. Elisabeth's Gasthuis - Arnhem 
,,Nij Smellinghe" - Drachten 
Ziekenzorg ziekenhuis - Enschede 
Westeinde ziekenhuis - 's-Gravenhage 
St. Elisabeth's of Groóte Gasthuis - Haarlem 
Academisch ziekenhuis - Leiden 
St. Elisabeth ziekenhuis - Leiderdorp 
Gasthuis - Middelburg 
St. Radboud ziekenhuis - Nijmegen 
Academisch ziekenhuis Dijkzigt - Rotterdam 
Bergweg ziekenhuis - Rotterdam 
Clara ziekenhuis - Rotterdam 
St. Franciscus ziekenhuis - Rotterdam 
Zuiderziekenhuis - Rotterdam 
Diakonessen ziekenhuis - Utrecht 
Zeeweg ziekenhuis - Velsen 
Holy ziekenhuis - Vlaardingen 
Bethesda - St. Josephziekenhuis - Vlissingen 
Het nieuwe Spittaal - Warnsveld Zutphen 
Sophia ziekenhuis - Zwolle 
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De scopieen werden alle, op 11 na, verricht in die ziekenhuizen waar 
patiënten onder behandeling waren Alle scopieen werden door de auteur 
zelf verricht 
Na de postoperatieve choledochoscopie werd steeds nog een controle-
cholangiogram via de choledochusdrain gemaakt 
Alle gegevens zoals patiëntengegevens, scopiebevindingen en gegevens over 
het beloop na de scopie werden verzameld in een vooraf opgesteld 
protocol 
4 4 PATIÈNTENMATER1AAL EN RESULTATEN 
In de periode tussen 1 1-1977 en 1 6-1980 ondergingen achtereenvolgens 
43 patiënten een choledochoscopie in de postoperatieve periode 1 patiént 
wegens een corpus alienum in de galwegen, te weten een afgebroken stuk 
choledochusdrain, 42 patiënten wegens achtergebleven choledochusstenen 
of verdenking hiervan 
De patiëntengroep bestond uit 12 mannen en 31 vrouwen De gemiddelde 
leeftijd was 65,6 en varieerde van 26 tol 84 jaar 
De meeste van de patiënten (34) ondergingen voorafgaand een cholecystec-
tomie en een primaire choledochotomie, 6 patiënten een primaire chole-
dochotomie na vroegere cholecystectomie en de overige 3 een 2e of zelfs een 
3e exploratie van de galwegen 
Bij een 2-tal patiënten (patiént nr 26 en 37) was voorafgaand aan de post-
operatieve scopie elders reeds een poging ondernomen tot een endosco-
pische Papillotomie, bij beide patiënten tot 2 keer toe zonder succes 
Om een postoperatieve choledochoscopie te kunnen uitvoeren was bij 31 
patiënten een dilatatie van het T-drain kanaal nodig 3 maal van Chamere 
10, 13 maal van Chamere 12, 4 maal van Charnère 14 en 11 maal van 
Charnere 16 tot Chamere 20 De dilataties vonden in de meeste gevallen 
poliklinisch plaats 
De post-operatieve choledochoscopie werd bij de meeste patiënten verricht 
in de loop van een kortdunge opname variërend van 1 tot 10 dagen Bij een 
7-tal patiënten, die om andere redenen nog opgenomen waren, geschiedde 
de scopie tijdens de primaire opname Bij 2 patiënten vond de scopie 
poliklinisch plaats 
Na de eerste 40 scopieen is het streven, de postoperatieve choledocho-
scopieen poliklinisch te verrichten 
Bij 6 patiënten bestond op grond van herhaalde cholangiogrammen via de 
T-drain verdenking dat er choledochusstenen achtergebleven waren Dank-
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zij de postoperatieve choledochoscopie kon de aanwezigheid van achter-
gebleven stenen worden uitgesloten. Na de scopie bij deze patiënten was het 
cholangiogram niet meer afwijkend. Waarschijnlijk hadden we hier te 
maken met een vals positief cholangiogram. 
De mogelijkheid bestaat uiteraard dat de steen kort voor de scopie toch 
spontaan gepasseerd was. 
Bij deze 6 patiënten werd een onnodige reëxploratie van de galwegen voor-
komen. 
Bij de 33 patiënten met achtergebleven stenen werden in totaal 57 stenen uit 
de galwegen verwijderd. De lokatie van de stenen was als volgt: bij 20 
patiënten in de distale choledochus, bij 5 intra-hepatisch, bij 3 in de distale 
en proximale choledochus, bij 3 in de proximale choledochus en bij 2 in de 
distale choledochus en intra-hepatisch. 
Bij 5 patiënten van de groep van 33 werden de stenen via de papil van Vater 
naar het duedenum gepasseerd. 4 maal vond een lithotripsie plaats en 
werden fragmenten van de stenen via het T-drain kanaal verwijderd en 
werden kleinere fragmenten door de papil naar het duodenum weggespoeld 
of gepasseerd met de Dormia-catheter. Bij de overige 24 patiënten werden 
de stenen via het fistelkanaal verwijderd. 
Bij 1 van de patiënten waarbij een lithotripsie had plaatsgevonden wegens 
een zeer grote circa 2,5 cm in diameter metende steen waren er 3 scopie-
sessies nodig om alle fragmenten te verwijderen. 
In totaal vonden bij de 43 patiënten 52 scopie-sessies plaats. Bij de 33 
patiënten met achtergebleven stenen was er gemiddeld 1,3 scopie-sessie per 
patient nodig om alle stenen te verwijderen. 
De tijdsduur van een scopie varieerde tussen 15 minuten en 2 uur. Indien na 
2 uur nog geen succes was bereikt, werd de scopie beëindigd. 
Het grootste aantal stenen verwijderd in 1 scopie-sessie was 6 (patiënt 
nr. 32). 
Bij een 3-tal patiënten mislukte de postoperatieve choledochoscopie. 
Hier volgt een korte bespreking van deze patiënten: 
PATIËNTE Nr. 4: vrouw, 75 jaar. 
Bij deze patiente werd op het via de T-dram gemaakte cholangiogram een steen in de distale 
ductus choledochus waargenomen Na een geslaagde dilatatie van hel lange en S-vormige 
Hslelkanaal van Charnère 12 tol Charnere 20 werd een poging tot choledochoscopie onder-
nomen. Het lukte echter met om de scherpe hoek tussen hel fistelkanaal en de choledochus 
met de CHFB2-SCOOP te passeren Er werd een choledochusdrain ingebracht en de ductus 
choledochus werd gedurende enkele dagen gespoeld met fysiologisch zout. Hierna werd op het 
cholangiogram geen voor steen verdachle contrastuitsparing meer gezien. De dram werd 
verwijderd en patiente werd in goede toestand ontslagen 
75 
PATIËNTE Nr. 10: vrouw, 26 jaar. 
De7e patiente had postoperatief nog een 7-tal radio-opaque stenen in de intra-hepatische gal-
gangen zowel links als rechts. Na het dilateren van het fistelkanaal van Charrière 12 naar 
Charnère 20 werd een choledochoscopie verricht waarbij het proximale deel van de ductus 
choledochus met de scoop niet Ie emereren was. De stenen konden dus ook niet à vue gebracht 
worden. Patiente werd gereopereerd. 
PATIËNTE Nr. 21 : vrouw, 58 jaar. 
Bij deze patiënte werd postoperatief nog 1 steen in de distale choledochus op het cholangio-
gram aangetoond. Na dilatatie van het fistelkanaal werd een poging tot choledochoscopie 
ondernomen waarbij het passeren van het fistelkanaal enkele centimeters voor de inmonding 
van het fistelkanaal in de ductus choledochus moeilijkheden opleverde. Er ontstond een 
perforatie van het fistelkanaal, een complicatie welke onmiddellijk opgemerkt werd en waarna 
de scopie werd beëindigd. Er dient wel opgemerkt te worden dat bij deze patiënte de scopie 
plaatsvond 3'/2 week na de operatie, wat achteraf bezien aan de vroege kam was. Er deden 
zich verder geen verwikkelingen voor en patiënte werd 1 week laier electief geopereerd; de 
achtergebleven steen werd verwijderd. Het verdere beloop verliep ongestoord. 
Van het totale aantal van 43 patiënten werd de postoperatieve choledocho-
scopie met succes uitgevoerd bij 40 patiënten (93%). 
Bij 9 patiënten werd voor korte duur gebruik gemaakt van róntgendoor-
lichtingsapparatuur om de scopie te vergemakkelijken en om een betere 
controle over alle handelingen te verkrijgen. Dit gebeurde vooral in het 
begin van de serie. 
Er zijn geen belangrijke complicaties van de postoperatieve choledocho-
scopie ontstaan. Bij 1 patiënt ontstond een perforatie van het T-drain 
kanaal (patiënt nr. 21) zonder verdere consequenties. Deze patiënte werd 
reeds besproken bij de mislukte scopieën. 
Bij een 7-tal patiënten trad na de postoperatieve choledochoscopie een 
kortdurende temperatuursverhoging tot maximaal 39° С op, waarna de 
temperatuur zich binnen 48 uur steeds normaliseerde. 
Er is geen enkel geval van pancreatitis gediagnostiseerd. 
De gallekkage uit de T-drain fistel na het uiteindelijk verwijderen van de 
choledochusdrain stopte kort na het verwijderen van de drain. In enkele 
gevallen duurde het 2 à 3 dagen voor de fistel zich sloot. 
Bij een 4-tal patiënten trad in het begin van de serie bij de scopie misselijk-
heid en braakneiging op. Deze klacht trad niet meer op bij verandering van 
medicatie (van valium naar valium-atropine en thalamonal). 
Kortstondige pijn werd door de patiënten alleen geuit bij het passeren van 
de papil met de Dormía en bij de extractie van grotere stenen door het 
fistelkanaal waarbij enige kracht nodig was. 
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4.5. CONCLUSIES VAN HET PATIÈNTENONDERZOEK 
POSTOPERATIEVE CHOLEDOCHOSCOPIE 
Postoperatieve choledochoscopie is een belangrijke en waardevolle uit-
breiding van de instrumentele niet-operatieve technieken voor het ver-
wijderen van achtergebleven choledochusstenen. 
De bereikte resultaten komen overeen met die van de Burhennemethode 
(extractie via de T-drain met de Dormia steenvanger onder doorlichting). 
De toepassing van deze post-operatieve choledochoscopie heeft geen com-
plicatie van betekenis met zich meegebracht. 
De voordelen van deze methode zijn: 
— continue visuele controle over alle handelingen; 
— het gebruik van röntgendoorlichtingsapparatuur blijft zeer beperkt. 
Dit resulteert in een minimale stralingsbelasting voor patient en per-
soneel; 
— vergissingen waarbij een pseudo-steen, een papilloom geattaqueerd 
wordt met een Dormia zijn onwaarschijnlijk zo niet onmogelijk. 
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Samenvatting 
Hoofdstuk 1 handelt over galsteenlijden, frequentie van de ductus chole-
dochusstenen en over de klassificatie en definitie van primaire, recidief en 
achtergebleven stenen, zoals die in de literatuur besproken worden. Het 
percentage stenen achtergebleven na een exploratie van de galwegen, blijkt 
rond de 6% te liggen. 
Vervolgens worden de indicaties tot choledochotomie besproken en wordt 
op grond van beperkte literatuurgegevens het natuurlijke beloop bij achter-
gebleven choledochusstenen toegelicht. 
Tenslotte worden een aantal preventieve maatregelen vermeld, die erop 
gericht zijn het achterblijven van choledochusstenen te voorkomen. 
Hoofdstuk 2 geeft een overzicht van de behandelingsmogelijkheden bij 
achtergebleven choledochusstenen; als eerste mogelijkheid de niet-instru-
mentele technieken zoals irrigatie met oplosmiddelen om de stenen op te 
lossen of uit te drijven en vervolgens de instrumentele technieken zoals 
extractie via het T-drain kanaal volgens Burhenne, de endoscopische Papil-
lotomie en percutané transhepatische choledochoscopie. 
Uit het literatuuroverzicht naar de oorzaken van mislukking van de instru-
mentele verwijdering van achtergebleven stenen via het T-drain kanaal, 
blijkt dat deze in 60% van de gevallen verband houden met het fistelkanaal 
zelf. 
Bij patiënten met achtergebleven choledochusstenen en de T-drain nog in 
situ zijn de volgende niet-operatieve mogelijkheden aan te raden: 
— in eerste instantie percutaan verwijderen via het T-drain kanaal; 
— vervolgens postoperatieve choledochoscopie of Burhenne-techniek. In 
geval van mislukking van deze methoden, het oplossen of uitdrijven 
door toepassing van één van de irrigatietechnieken; 
— en tenslotte blijft de mogelijkheid van de endoscopische Papillotomie. 
Gezien de in de literatuur te vinden hoge morbiditeit en mortaliteit, komt 
de re operatie als laatste in aanmerking, tenzij de klinische toestand van de 
patiënt volgorde doet veranderen. 
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In hoofdstuk 3 wordt de peroperatieve choledochoscopie behandeld. Het 
hoofdstuk begint met een literatuuroverzicht. Vervolgens worden de resul-
taten behandeld die door de verschillende auteurs bereikt zijn. 
Daarna wordt aandacht besteed aan de techniek van de scopie met een 
flexibele choledochoscoop, alsook aan de bevindingen bij de scopie. 
Hierna volgt een beschrijving van de flexibele instrumenten, gebruikt bij 
dit onderzoek en van hun technische gegevens. 
Tenslotte worden de methodiek en de resultaten van het prospectief onder-
zoek naar de waarde van de peroperatieve choledochoscopie met de flexi-
bele choledochoscoop vermeld. 
In een serie van 158 patiënten waarbij peroperatieve choledochoscopie na 
een voltooide galwegexploratie werd verricht, kon bij 10 patiënten dankzij 
de scopie voorkomen worden dat een steen achterbleef. Bij 2 patiënten 
(1,3%) zijn er ondanks de scopie stenen achtergebleven. 
De conclusies van dit deel van het onderzoek luiden : 
— de peroperatieve choledochoscopie met behulp van de flexibele cho-
ledochoscoop is een eenvoudige en betrouwbare methode om het per-
centage stenen, achtergebleven na een exploratie van de galwegen te 
verminderen. Het is levens een hulpmiddel bij de interpretatie van de 
peroperatieve cholangiogrammen en de scopiebevindingen kunnen van 
belang zijn voor het verdere operatiebeleid. 
— toepassing van de peroperatieve choledochoscopie heeft de per- en post-
operatieve morbiditeit en mortaliteit niet beïnvloed. 
— de peroperatieve choledochoscopie met behulp van een flexibele chole-
dochoscoop, verdient een vaste plaats in de alledaagse chirurgische 
praktijk als een waardevolle aanvulling bij de standaardexploratie van 
de galwegen. 
In hoofdstuk 4 wordt de postoperatieve choledochoscopie voor het ver-
wijderen van achtergebleven choledochusstenen via het T-drain kanaal 
behandeld. 
De techniek van de postoperatieve choledochoscopie wordt gedetailleerd 
beschreven. Vervolgens wordt de methodiek van het onderzoek, de com-
plicaties bij de patiënten en de resultaten van deze methode beschreven. 
Bij 40 van de 43 patiënten (93%) werd de postoperatieve choledochoscopie 
met succes uitgevoerd. 
Tenslotte worden de conclusies van het patiëntenonderzoek vermeld. Die 
conclusies zijn: 
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— postoperatieve choledochoscopie is een belangrijke en waardevolle uit-
breiding van de niet-operatieve instrumentele technieken voor het ver-
wijderen van achtergebleven choledochusstenen. De bereikte resultaten 
komen overeen met die van de Burhenne-methode. 
— De toepassing van de postoperatieve choledochoscopie in deze serie, 
heeft geen complicaties van betekenis veroorzaakt. 
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Summary 
In chapter One the calcules biliary tract disease, frequency of the common 
duct stones, classification and definition of primary, recidive and retained 
stones, are discussed basing on the literature review. 
Percentage of stones retained after an exploration of the biliary tract dis-
covered during the post-operative period by means of a T-lube cholangio-
gram, is in average 6%. 
The indications for common bile duct exploration are discussed. 
The natural cause of disease in case of retained common duct stones, is 
described basing on limited literature on this subject. 
In the last section of this chapter measures to prevent retained biliary 
stones are listed. 
The chapter Two gives a review of therapeutic possibilities in case of 
ratained biliary stones. First the not-instrumental methods for removing of 
retained stones as irrigation with a solvans to achieve a chemical dissolu-
tion or a flushingef feet, are discussed. 
In the second section follows description of instrumental techniques as 
extraction of stones through a T-tube tract according to Burhenne, the 
endoscopic papillotomy and the percutaneous transhepatic choledocho-
scopy. 
An analysis of unsuccesfull extractions of retained biliary stones via the 
T-tube tract out of literature, reviles that more than 60% of failures are 
related to the T-tube tract. 
By patients with retained biliary tract stones and the T-tube still in place, 
a following non-operative therapeutic measures are recommended: 
— as first choice removal via the T-tube tract using postoperative chole-
dochoscopy or Burhenne method; 
— in case of failure of this method dissolution or flushing by means of 
one of irrigation methods. 
— And as last stays a possibility of performing an endoscopic papillotomy. 
The re-operation in view of a high morbidity and mortality rate, reported 
in literature, is a solution of last choice in case of retained stones. 
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The Third chapter deals with peroperative choledochoscopy, starting with 
the literature review and results achieved by different authors. 
Special attention is put on the description of the techniques of the post-
peroperative choledochoscopy and the description of the findings by the 
endoscopic examination. 
Technical data of the flexible instruments, used in this study, are presented. 
Methods, patientsmaterial and results of a prospective study on the value 
of peroperative choledochoscopy, using a flexible choledochoscope, are 
presented. 
In a series of 158 patients undergoing an exploration of the common bile 
duct, where a peroperative choledochoscopy was performed after com-
pletion of the standardexploration, in 10 patients choledochoscopy pre-
vented a retention of stones. In two patients (1.3%) stones were retained 
despite the choledochoscopy. 
Conclusions of this part of study are: 
— peroperative choledochoscopy using the flexible choledochoscope, is 
found to be a safe and efficient method reducing the incidence of 
retained biliary stones. 
— peroperative choledochoscopy is of value for interpretation of the 
pre-exploratory cholangiograms and aids to the operative decision. 
— choledochoscopy did not increase the postoperative morbidity and 
mortality rate. 
Current experience indicates that peroperative choledochoscopy deserves a 
place in every-day surgical practice as a supplement to a standard biliary 
tract exploration. 
In chapter Four, the postoperative choledochoscopy for removal of re-
tained biliary tract stones via the T-tube tract, is discussed. 
Technique of the postoperative choledochoscopy is in detail described. 
Methods, patientsmaterial and results of postoperative choledochoscopy 
are presented. 
In 40 of the 43 patients (93%) was the postoperative choledochoscopy 
succesfully performed. 
Conclusions of the study on the value of this technique for removal of 
retained stones, are: 
— postoperative choledochoscopy is an important an valuable contribu-
tion to the non-operative methods for removal of retained biliary 
stones. 
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The results achieved are comparable with the results of Burhenne-method. 
Advantages of this technique are mentioned. 
These are contineous visual controle during all parts of intervention, use of 
fluoroscopy is limited to single cases resulting in a minimal of exposure to 
radiation for patient and personal. 
Errors resulting in tackling of a pseudo-stone or papilloma with the 
Dormía seems unlikely if not impossible. 
There were no complications of importance by the patients undergoing 
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BEHOREND BIJ HET PROEFSCHRIFT 
PER- EN POSTOPERATIEVE 
CHOLEDOCHOSCOPIE 
J. J. JAKIMOWICZ 
I 
De peroperatieve choledochoscopie verdient een vaste plaats in de alle-
daagse chirurgische praktijk als een waardevolle aanvulling bij de stan-
daardexploratie van de galwegen. 
II 
De flexibele choledochoscoop kan niet alleen voor diagnostische maar ook 
voor therapeutische doeleinden gebruikt worden. 
III 
Postoperatieve choledochoscopie is een eenvoudige en betrouwbare 
methode voor het verwijderen van achtergebleven choledochusstenen. 
IV 
Bij patiënten met achtergebleven choledochusstenen en de T-drain nog in 
situ dient in eerste instantie een poging tot instrumenteel verwijderen van 
de stenen via het drainkanaal ondernomen te worden voor men andere 
behandelingsmethoden toepast. 
V 
Bij peroperatieve electro-manometrie van de ductus hepatocholedochus 
blijkt de papil van Vater zich te gedragen als een vaste weerstand en niet als 
een sfincter in de enge betekenis van het woord. 
VI 
Bij de chirurgische behandeling van alimentaire vetzucht verdient de maag-
transsectie de voorkeur boven de gastroplastiek. 
VII 
Voor de prognose van een niercarcinoom is het tumorstadium van secun-
dair belang. 
Vili 
De hemithyreoidectomie verdient bij de behandeling van enkelzijdige 
schildklierafwijkingen de voorkeur vanwege de eenvoud van de methode en 
het gering aantal complicaties. 
IX 
Lasercoagulatie heeft bij de behandeling van bloedingen uit het bovenste 
deel van de tractus digestivus de voorkeur boven operatieve therapie. 
X 
Voor de detectie van de hemodynamische niet significante sténose van de 
arteria carotis interna zal de hernieuwde introductie van de intraveneuze 
arteriografie, thans gecombineerd met videotechniek en gecomputeriseerde 
subtractie, van grote betekenis blijken. 
XI 
Bij de radiodiagnostische evaluatie van patiënten die verdacht worden van 
afwijkingen van de galwegen, verdient echografie als eerste methode van 
onderzoek de voorkeur boven een intraveneus cholangiogram. 
XII 
Bij obstructie-icterus met een bilirubine-gehalte van het serum van meer 
dan 100 /xmol/l dient preoperatieve decompressie der galwegen door 
percutané transhepatische drainage te worden overwogen. 



